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GLOSARIO 
 
 
BUN: Nitrógeno Ureico 
CO2: Dióxido de Carbono 
FAD: Falvin Adenosin Dinucleotido 
FAO: Organización de las Naciones para la Alimentación y la Agricultura   
IMC: Índice de Masa Corporal 
Kcal: Kilo calorías 
ONU: Organización de las Naciones Unidas 
PCR : Proteína C Reactiva 
SMC: Superficie de Masa Corporal 
SNC: Sistema Nervioso Central 
UNICEF: Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
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RESUMEN 
 
El Estado nutricional y cognitivo de una población se relaciona directamente 
con la salud de la comunidad y se encuentra influenciado por una variedad de 
determinantes, estos principios llamados factores de vulnerabilidad y fragilidad 
son determinantes para generar insatisfacción a los ciclos vitales extremos. El 
objetivo de este estudio es identificar los factores de vulnerabilidad y fragilidad 
que están asociados a la desnutrición y al déficit o deterioro cognitivo Se hace 
un estudio tipo observacional analítico transversal con una muestra de 22 niños 
de 3 a 5 años de un colegio distrital de Bogotá y 18 adultos mayores de un 
hogar gerontológico. Análisis estadístico descriptivo y bivariado realizado por 
los programas estadísticos  Epidat 4.1, Openepi 3.1 online y Microsoft Office 
Excel. Se evidenció entonces alto riesgo de fragilidad de un 33% de los adultos 
mayores y de vulnerabilidad en niños del 27%. Si bien no se encontraron 
diferencias significativas entre factores sociodemográficos y el riesgo de 
vulnerabilidad y fragilidad, si se pudo observar una alta prevalencia de 
vulnerabilidad y fragilidad por ciclo vital. Lo anterior nos permite concluir como 
varios factores externos pueden influenciar de manera significativa a las 
poblaciones de edades extremas y alterar su bienestar nutricional y cognitivo.  
 
     PALABRAS CLAVE: 
 
Desnutrición, cognición, vulnerabilidad, fragilidad, sociedad.  
 
1 Trabajo de investigación formativa                                                                                                                                                 
2 Director MD.  Epidemiólogo., Esp Salud pública                                                                                                                                                                          
3 Codirector MD.  Pediatra                                                                                                                                                            
4  Bacterióloga, Esp Epidemiología, MsC Salud Pública                                                                                                     
5 Estudiante Decimo semestre. Programa Medicina humana U.D.C.A                                                                                  
6 Estudiante Decimo semestre. Programa Medicina humana U.D.C.A  
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
El Estado nutricional de una población se relaciona directamente con la salud 
de la comunidad y se encuentra influenciado por una variedad de 
determinantes sociales, culturales y económicos, es decir, que la nutrición de 
cualquier población tiene una estrecha relación con el modo de vida y en el 
contexto sociopolítico y económico de la misma. (9)  
 
La desnutrición, es el resultado de la reducida ingesta alimentaria en un 
periodo prolongado de tiempo y/o de la absorción deficiente de los nutrientes 
consumidos, generalmente asociada a la carencia de energía (o de proteínas), 
aunque también puede estar relacionada a carencia de micro nutrientes como 
las vitaminas y minerales. (10)  
 
Es importante definir que el estado nutricional se determina mediante una 
valoración de crecimiento en niños y cambios en la masa corporal de los 
adultos, y en definitiva muestra la calidad de vida de una persona, basándose 
en la dieta, actividad física, entornos sociales, culturales, económicos y físicos, 
que se convierten en los factores determinantes de la salud de una comunidad 
en general, teniendo en cuenta que como se menciona estos determinantes 
están asociados a factores de vulnerabilidad y fragilidad en la sociedad. Para 
evaluar el estado nutricional, se usan medidas antropométricas que determinan 
el  tamaño y la composición individual del sujeto. En el adulto mayor para 
determinar el estado nutricional y cognitivo se usan escalas diseñadas que 
permiten establecer por rangos medidas estadísticas teniendo en cuenta 
hábitos cotidianos y estado físico. (9) 
 
El Estado cognitivo hace referencia al pensamiento, que permite que el ser 
humano se encuentre en balance en sus tres esferas: biología, ambiental y 
social. La cognición  varía según la edad y depende de múltiples factores 
ambientales, sociales, económicos, biológicos, fisiológicos y culturales para un 
completo desarrollo.  En los extremos de la vida se puede encontrar que 
durante la infancia, el desarrollo cognitivo va ligado a el estado nutricional del 
menor pues gracias al consumo de sustancias ricas en suplementos los 
órganos en proceso de crecimiento, en especial el sistema nervioso central que 
absorbe los nutrientes esenciales para su maduración permite un estado 
balanceado de crecimiento, mientras que el estado cognitivo durante el 
envejecimiento normal cambia por adaptaciones fisiológicas y cambios 
biológicos que pueden mantenerlos en un nivel aceptable o verse alterado por 
efectos patológicos que están determinados en gran parte por hábitos 
nutricionales. 
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Si bien es claro que el consumo adecuado de alimentos ricos en nutrientes son la 
base fundamental para el desarrollo del menor e igualmente favorece en los 
adultos mayores a su estabilidad orgánica en general, también se debe reconocer 
que este aspecto puede verse influenciado por varios factores que implicados 
pueden afectar de manera significativa a estas poblaciones, estos llamados 
factores de vulnerabilidad y de fragilidad actúan de manera implícita en el 
desarrollo adecuado de la nutrición y su relación con el desarrollo cognitivo en 
niños y el deterioro mismo en adultos mayores.  
 
La vulnerabilidad se identifica como la disposición interna a ser afectado por una 
amenaza bien sea endógena o exógena y que dependiendo de su exposición 
puede o no verse una incapacidad inherente a la respuesta, siendo entonces una 
característica más evidenciable en la infancia, no sin también presentarse durante 
la vejez. Durante los extremos de la vida son precisamente los factores exógenos 
que toman importancia directa siendo la pobreza el de mayor significancia,  
factores endógenos como patologías genéticas en la infancia, y aquellas 
adquiridas durante la senectud forman un papel fundamental, pero no tan 
comunes como las exógenas, siendo entonces los factores sociales los que más 
podrían influenciar en el desarrollo de estos.  
 
La fragilidad nominada como un desequilibrio entre agentes biomédicos y sociales, 
que progresan a la disminución progresiva de la capacidad de reserva y 
adaptación que puede verse influenciada por factores sociales, malos hábitos e 
incluso a la aparición de enfermedades pudiéndose relacionar así pues con el 
paso del tiempo y sin la desaparición o cambio de estos al origen de factores que 
llegasen a clasificar a los individuos en condiciones de vulnerabilidad.  
 
Esto puede verse reflejado de manera directa en una comunidad midiendo los 
niveles de pobreza, y en temas sanitarios observando cómo estos factores 
influencian de manera significativa a la población de edades extremas con la 
malnutrición y esta última al deterioro en el desarrollo normal de la formación 
cognitiva en niños y a la alteración acelerada en los adultos mayores. Haciendo 
entonces a los factores de vulnerabilidad y fragilidad entes trascendentales en el 
origen del desequilibrio en una comunidad.  
 
En los países en desarrollo, la carencia de acceso a los servicios de atención a la 
salud representa una de las problemáticas de más vigilancia, puesto que es 
precisamente esto que influencia a la aparición de factores externos de 
vulnerabilidad, sin embargo mejorar la salud es solamente una de las muchas 
responsabilidades que existen en la lucha contra la pobreza. Un niño sano se 
convierte en un adulto sano: personas que mejoran sus propias vidas, sus 
comunidades y sus países. Todas las labores en pro de la atención en salud y que 
contribuyen también a avanzar en el cumplimiento del cuarto objetivo del Milenio 
“reducir la mortalidad en menores de 5 años” al igual que el primero “erradicar la 
pobreza extrema y el hambre”, y así mejorar las tasas de supervivencia infantil, 
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garantizan la optimización de los recursos implementados a generar interés y 
mayores beneficios a la sociedad (3) 
En la vejez también como en todas las etapas de la vida, la alimentación juega un 
papel fundamental para la salud y el bienestar, no solo son fuente de nutrientes, 
sino un vínculo al placer, a la vida social y afectiva, a la comunicación, a la cultura, 
a las costumbres, a los hábitos y a la vida familiar y comunitaria. No alimentarse 
adecuadamente conlleva al riesgo de tener problemas de malnutrición, tanto por 
exceso como por deficiencia, alteraciones del sistema inmunológico, aislamiento 
social, tristeza, pérdida de las ganas de vivir y de disfrutar (4).  
La Organización Mundial de la Salud (OMS), reconoció a la población mayor como 
uno de los grupos nutricionalmente más vulnerables, por los cambios anatómicos 
y fisiológicos que afectan al estado nutricional de los adultos mayores y 
promueven su malnutrición (3). Diversos estudios han mostrado que entre el 5 % y 
el 10 % de los adultos mayores que viven en comunidad se encuentran 
desnutridos, y entre el 30 % y 60 % de los hospitalizados en unidades de cuidados 
intensivos o institucionalizados en asilos (4)  
Entre los factores de vulnerabilidad se encuentran: factores sociales (menor poder 
adquisitivo, soledad, aislamiento y falta de integración, menor responsabilidad y 
problemas en la familia, institucionalización); factores psicológicos (depresión, 
demencia, muerte de seres queridos, viudedad) y factores físicos (pérdida de la 
independencia e inmovilidad, dificultad en la realización de las actividades diarias) 
y factores económicos en donde los estratos sociales forman parte importante 
para la discriminación del déficit en algunos aspectos del desarrollo. 
En la persona mayor, tanto el estado nutricional como las necesidades de calorías 
y nutrientes se ven condicionados por la disminución de los requerimientos 
fisiológicos, como consecuencia de los cambios en el metabolismo basal, la 
incidencia de enfermedades que alteran el gasto energético. (6) 
La identificación precoz de un estado de desnutrición en las poblaciones de interés 
en salud pública, niños y adultos mayores, puede evitar o disminuir el riesgo de 
padecer diferentes enfermedades, ingresos hospitalarios o la aparición de 
complicaciones que terminan por ser más costosas para los centros de salud que 
la realización de campañas de prevención y de educación que beneficiaran a toda 
la comunidad.   
Con base a el bienestar de la población y su calidad de vida asociados a la 
nutrición y nivel cognitivo por grupo etario, la pregunta es ¿cuáles son los 
principales factores asociados a fragilidad y vulnerabilidad por ciclo vital?  
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2 OBJETIVO GENERAL 
 
 
Identificar los factores de vulnerabilidad y fragilidad asociados a problemas 
nutricionales y alteraciones cognitivas, en el ciclo vital de niños de 3 a 5 años y 
adultos mayores en Bogotá D. C. 
 
2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 
 Establecer los factores de vulnerabilidad y fragilidad comunes entre la 
población infantil de 3 a 5 años y de adultos mayores a causa de las 
alteraciones nutricionales y cognitivas. 
 
 Determinar los factores de fragilidad en adultos mayores a causa de las 
alteraciones nutricionales y cognitivas. 
 
 Determinar los factores de vulnerabilidad en niños de 3 a 5 años a causa de 
las alteraciones nutricionales y cognitivas. 
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3 JUSTIFICACION 
 
 
La nutrición es un proceso biológico en el que se le proporciona al organismo los 
nutrientes necesarios para vivir y cumplir con su funcionalidad. La nutrición es la 
ingesta de alimentos en relación con las necesidades dietéticas del organismo. 
Una buena nutrición (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio 
físico regular) es un elemento fundamental de la buena salud. (5) 
 
Como se menciona anteriormente la desnutrición, es el resultado de la reducida 
ingesta alimentaria en un periodo prolongado de tiempo y/o de la absorción 
deficiente de los nutrientes consumidos, generalmente asociada a la carencia de 
energía (o de proteínas), aunque también puede estar relacionada a carencia de 
micro nutrientes como las vitaminas y minerales. Una mala nutrición puede reducir 
la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo 
físico y mental, y reducir la productividad. El impacto de la malnutrición proteico 
calórica sobre la carga de la enfermedad representa un 1% del total de Años de 
Vida Ajustados a Discapacidad (DALY) a nivel global. En Colombia, la malnutrición 
es uno de los factores predisponentes para mayor mortalidad por enfermedades 
infecciosas y diarreicas. (22) 
 
La malnutrición tanto de niños como de adultos mayores representa un grave 
índice a nivel social ya que nos permite evidenciar el grado de seguridad 
alimentaria que posee no solo la ciudad sino el país, y el riesgo que representa a 
nivel del desarrollo de crecimiento en niños menores de 5 años y de la aparición o 
empeoramiento de las comorbilidades en ancianos.  
 
Paradójicamente, en el mundo se desperdician unas 500 mil toneladas anuales de 
comida, provenientes de las cadenas modernas de distribución. Cerca de 900 
millones de personas están subalimentadas y 1.400 millones sobrealimentadas, el 
asunto le plantea un interrogante a las regiones: “¿cómo salir del modelo de sobre 
consumo y de desperdicio de alimentos?”, indicó Elise Lowy, presidente del 
Coregroup Seguridad Alimentaria de la ORU/FOGAR. “Hay que entender que el 
consumo de masas no tiene sentido. No es sostenible a largo plazo, sobre todo si 
se tiene en cuenta la dimensión ecológica y el cambio climático”, enfatizó Lowy. 
(6) 
 
A su juicio, el camino para cambiar los hábitos de consumo de alimentos pasa por 
la educación de los cultivadores y de los consumidores; así como por la voluntad 
de los gobiernos para que, por ejemplo, se facilite el acceso de la gente a 
productos orgánicos, que aún son muy costosos. El experto de la FAO, añadió que 
desde los territorios la alternativa para la buena nutrición está en volver a la 
alimentación tradicional, que también promueven la equidad económica y social de 
las regiones. (6) 
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ADULTO MAYOR  
 
Según el experto en nutrición comunitaria de la oficina de la FAO en Colombia, 
Santiago Mazo Echeverri, el número de personas mayores de 65 años que 
mueren de hambre en Colombia cada año es de 225, por cada cien mil habitantes, 
es decir, unos 101.250; mientras que el registro de niños menores de cinco años 
es de 14 por cada cien mil habitantes. A pesar de que las cero muertes por  
desnutrición en la primera infancia deben seguir siendo una prioridad de los 
gobiernos, las cifras están indicando que también hay que poner los ojos en los 
adultos mayores. (6) 
 
En el adulto mayor el comportamiento de la desnutrición puede verse relacionado 
por diferentes aspectos, la mayoría relacionados con los cambios inherentes de su 
edad. Algunos cambios son propios del envejecimiento, como las alteraciones 
sensoriales, bucales o digestivas, asociadas a efectos adversos medicamentosos 
y otros factores, como la menor autonomía funcional, la demencia o la viudez. Sin 
embargo es incorrecto afirmar que solo por ello esta población se encuentra en 
riesgo, existen otros aspectos que pudiesen hacerlos propensos a esta condición, 
es allí en donde los factores de fragilidad y vulnerabilidad toman importancia a la 
hora de evaluar ya bien sea la nutrición en esta población en específico o el 
deterioro acelerado en sus funciones, haciendo pues el reconocimiento de estos 
factores parte esencial para poner en práctica acciones que generen un cambio y  
bienestar común, identificando como el quiebre en factores a nivel social, 
ambiental, familiar o económico generan de manera reiterativa un desequilibrio en 
la homeóstasis del individuo.   
 
Un estudio realizado en México  con 103 sujetos que cumplieron con los criterios 
de selección establecidos (69 sin disfunción familiar y 34 con disfunción familiar) 
cuyo objetivo principal era  conocer la fuerza de asociación de la disfunción 
familiar con la desnutrición en el adulto mayor, utilizando escalas como el APGAR 
familiar, está valorada en ese estudio con la finalidad de identificar los riesgos en 
el desequilibrio familiar, y de  la evaluación nutricional mínima (MNA) para detectar 
el estado nutricional del adulto mayor, se concluyó entonces que contrario a lo 
esperado, la funcionalidad familiar no mostró diferencias en cuanto al estrato 
socioeconómico del adulto mayor, que  la asociación de las alteraciones en la 
funcionalidad familiar no es exclusiva de alteraciones del estado nutricional sino 
que estas también se han visto asociadas a la presencia de otras enfermedades, 
como diabetes, neumonía e hipertensión.(7) Es entonces importante reconocer 
con esto que no sólo la disfunción familiar favorece a un riesgo nutricional en esta 
población sino que optimizan igualmente a la aparición de otras patologías que 
implican riesgos en el bienestar incluyendo también aquellos relacionados con 
aspectos psicológicos.   
 
 
28 
 
 
NIÑOS 
 
La desnutrición infantil resulta en menor capacidad física, rendimiento intelectual 
inferior en relación con la creatividad, el  desempeño escolar y laboral, y la 
movilidad social, se encuentra asociado con retraso en el crecimiento, los cuales 
tienen severos efectos, en la mayoría de los casos irreparables, y se encuentran 
principalmente en áreas cognoscitivas y del comportamiento. 
 
Desde el embarazo se ha podido identificar como la adecuada alimentación de la 
gestante toma un papel fundamental en el correcto desarrollo fetal que condiciona 
al crecimiento satisfactorio del niño, permitiendo de esta manera la formación de 
todos los órganos en especial del sistema nervioso central que tomará prevalencia 
en el desarrollo intelectual durante los primeros años del infante. La buena 
alimentación durante el periodo prenatal se menciona según los estudios, 
beneficia no sólo a la nutrición materna sino a la fetal, haciendo hincapié en el 
consumo de alimentos ricos en ácido docosahexaenoico DHA aportado 
mayormente por pescado que genera de forma selectiva utilidad significativa en la 
formación de tejidos como las gónadas, la retina y el cerebro. (dha aceites de 
origen marino)  
 
A comienzos del nuevo siglo la vulnerabilidad se ha constituido en el rasgo social 
dominante de América Latina. El predominio del mercado en la vida económica, la 
industrialización y el repliegue del estado de las funciones que tuvo en el pasado 
provocaron un cambio en las relaciones económico-sociales, en las instituciones y 
en los valores, dejando expuestas a la inseguridad e indefensión a un gran 
número de la población de ingresos medios y bajos de muchos de los países del 
continente. La vulnerabilidad social es el resultado de los impactos provocados por 
el patrón de desarrollo vigente pero también expresa la incapacidad de los grupos 
más débiles de la sociedad para enfrentarlos, neutralizarlos u obtener beneficios 
de ellos.  
 
Es importante reconocer que la evidencia de factores externos principalmente en 
el estilo de vida de las madres, en su condición previa a la concepción puede 
generar un impacto en el niño, bien sean económicas, sociales, ambientales que 
predispongan a la comunidad  a riesgos que pueden influenciar de manera 
significativa principalmente a la adquisición de productos alimenticios y así a la 
generación de déficit nutricional. 
 
Frecuentemente se identifica la condición de pobreza con vulnerabilidad, sin 
embargo, la inseguridad e indefensión que caracterizan a ésta no son 
necesariamente atribuibles a la insuficiencia de ingresos, propia a la pobreza. (17), 
siendo esta de vital importancia para identificar el tipo de población en la que se 
ven diferentes aspectos para la determinación del riesgo social y asociarlo con los 
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diferentes factores que se pueden identificar para así asociarlos a factores de 
fragilidad igualmente comparables. 
 
Como consecuencia de lo anterior este trabajo pretende buscar la relación de los 
factores de vulnerabilidad y fragilidad asociados a las alteraciones nutricionales y 
cognitivas existentes en dos ciclos vitales extremos implicadas en el estudio, 
identificando así de manera temprana estos factores para evitar la aparición o 
detener la evolución de las patologías implicadas con éstas alteraciones. Esto 
pretende inicialmente identificar los agentes de vulnerabilidad y fragilidad en la 
comunidad infantil y de adultos mayores y crear una estrategia de inclusión que 
permita modificar factores de vulnerabilidad para disminuir o erradicar la aparición 
del evento a corto plazo, independiente mente del ciclo vital al que pertenezca la 
población a estudio.  
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4 MARCO TEÓRICO 
 
4.1 Definición 
 
En el marco del modelo de determinantes sociales de la salud, el estado 
nutricional de una población o un individuo depende no únicamente de los estilos 
de vida, sino también de los modos de vida que a su vez son condicionados por el 
contexto social, económico y político. (9) El estado nutricional se determina 
mediante una valoración de crecimiento en niños y cambios en la masa corporal 
de los adultos, y en definitiva muestra la calidad de vida de una persona, 
basándose en la dieta, actividad física, entornos sociales, culturales, económicos y 
físicos, que se convierten en los factores determinantes de la salud de una 
comunidad en general (9). Para evaluar el estado nutricional, se usan medidas 
antropométricas que determinan el estado nutricional, y para el cognitivo se usan 
escalas diseñadas que permiten establecer por rangos medidas estadísticas 
teniendo en cuenta hábitos cotidianos y estado físico. Por consiguiente la 
desnutrición, es el resultados de una reducción en el consumo de alimentos en un 
periodo largo de tiempo.  
 
Por otro lado, el estado cognitivo se relaciona con la salud mental que permite que 
el ser humano se encuentre en balance en sus tres esferas: Biología, ambiental y 
Social. La cognición  varía según la edad y depende de múltiples factores 
ambientales, sociales, económicos, biológicos, fisiológicos y culturales para un 
completo desarrollo. En los extremos de la vida se puede encontrar que durante la 
infancia, el desarrollo cognitivo va ligado a el estado nutricional del menor. 
Mientras que el estado cognitivo durante el envejecimiento normal cambia por 
adaptaciones fisiológicas y cambios biológicos que pueden mantenerlos en un 
nivel aceptable o verse alterado por efectos patológicos que están determinados 
en gran parte por hábitos nutricionales. 
 
4.2 Epidemiologia: 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha descrito que para el mejoramiento 
de la salud de una población, se debe evaluar, monitorizar y controlar e investigar 
aquellos factores de riesgo y amenazas de las funciones esenciales de la salud 
pública, que incluyen dentro de sus deberes la identificación de desigualdad y 
factores tanto protectores como de riesgo determinantes en la salud del individuo, 
y en segunda medida tener la capacidad de presentar modelos de presentación de 
enfermedades no trasmisibles como comportamientos, infraestructura no solo para 
control epidemiológico sino para aplicar estos proyectos para el mejoramiento de 
la Salud público y por consecuente de cada grupo etario de la comunidad, 
prestando suma atención a los ciclos vitales extremos como lo son la población 
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infantil y los adultos mayores, siendo los más vulnerables dentro de una población. 
(9) 
 
La epidemiológica y la salud pública, determinan la nutrición como un factor de 
vigilancia social, cultural, económica y de bienestar físico y psicológico de 
cualquier población, permite un análisis, recolección, control, monitorización sobre 
todos los programas de prevención y promoción en salud y así estipula  la 
nutrición como un indicador de desarrollo. (1) 
 
Actualmente la desnutrición y/o mal nutrición se clasifican como enfermedades 
crónicas no trasmisibles con factores de riesgo que conlleven a otro tipo de 
patologías, ante las instituciones de control, inspección y vigilancia de salud 
pública. (1) 
 
El panorama de la seguridad Alimentaria y Nutricional de América Latina y el 
Caribe, en su edición 2013, muestra que en materia de crecimiento económico y 
social con respecto a países industrializados está experimentando crisis. (2) 
 
Los avances de la región respecto a reducir las personas con hambre entre 1.990 
a 2.015 como primero objetivo del milenio, han dado resultados prometedores y 
permiten pensar que a mediano plazo sea historia en Latinoamérica y el Caribe la 
desnutrición y el hambre, este gran desafío implica que las naciones 
comprometidas con la seguridad alimentaria, aceleren. Cambien, mejoren y 
profundicen en la redistribución de ingresos, con políticas sectoriales a corto y 
mediano plazo que contribuyan a disminuir la pobreza que causa hambre en 
América. (2) 
 
En Colombia durante el año 2015 se hizo viral una de las noticias más importantes 
y preocupantes en muchos años según la Sociedad Colombiana de Pediatría, en 
La Guajira se presentó una tasa de mortalidad nunca antes vista, 278 niños 
murieron por causa de la desnutrición. Por tal razón realizaron una búsqueda 
exhaustiva de este evento de interés en salud pública encontrando que en el 
boletín epidemiológico del Instituto Nacional de Salud de la semana 53 de 2015 se 
notificaron 260 muertes de niños menores de cinco años por diferentes 
enfermedades, que tenían también diagnóstico de desnutrición, además reportan 
también cifras de 2014 ocurriendo 299 notificaciones por la misma causa, 
implicando entonces una disminución significativa de esta, además identificando 
no sólo a La Guajira con 14,6 % en la presentación de éste evento, sino también al 
departamento del Cesar y Córdoba con 6,5 % cada uno y Vichada con 6,2 %. Se 
identifica igualmente en el boletín que aproximadamente el 26.9% del total de los 
niños se encontraban inscritos en el programa de Crecimiento y Desarrollo, el 
70.8% de las madres presentaban bajo o ningún nivel educativo y el 86.5% 
pertenecen al estrato socioeconómico grado uno; siendo pues estos datos de gran 
relevancia puesto que evidencian como los factores externos pueden influenciar 
de manera significativa a las tasas de mal nutrición en una sociedad, y siendo 
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coherentes con esto también a las alteraciones cognitivas y del desarrollo en la 
población infantil. (27) 
 
Países latinoamericanos como México, Guatemala, Chile, Venezuela, Brasil, Perú 
anunciaron su compromiso de renovar y  enfocar proyectos en salud con la 
colaboración de múltiples disciplinas contra el hambre, con innovadores 
estrategias políticas- públicas para erradicar los principales factores de riesgo que 
producen la desnutrición, causa en la  cual  la Organización de Naciones Unidas 
se unió con el mismo objetivo, la eliminación de la pobreza extrema, con ella el 
hambre y erradicar la trastornos de mal nutrición del mundo (ONU). (2) 
 
El hambre, la pobreza extrema, son los problemas que afectan a las familias que 
viven bajo estas condiciones y que no solo son problemas de los países sub 
desarrollados o en desarrollo, es una realidad que afecta a todos los seres 
humanos, teniendo impacto negativo sobre la región afectad, sino también en  el 
mundo, y su erradicación representa un reto que solo se logrará con la unión de la 
totalidad de esfuerzos entre países y organización mundiales. (2) 
 
Términos como la subalimentación o hambre, que se define como el estado en 
que la ingestión alimentaria regular no llega a cubrir las necesidades energéticas 
mínimas, siendo esta última de unas 1.800Kcal (Kilo calorías) por persona. La 
necesidad exacta de requerimientos energéticos basales depende de la edad del 
individuo y las condiciones fisiológicas en las que se encuentre (Ej: Enfermedades, 
Infecciones, Embarazo o lactancia). (2) 
 
Aproximadamente 842 millones de personas padecen de hambre en el mundo, del 
cual Latinoamérica y el Caribe alcanzaron a representar 47 millones de esta cifre 
global, hasta hace tres años esta cifre se redujo a la mitad del porcentaje de los 
desnutridos por hambre y fue alcanzada por 16 países, pero al mismo tiempo la 
malnutrición evidenciada con el sobrepeso y la obesidad  tomaron fuerza como 
problemática en salud pública a nivel global, siendo una pandemia, con 
comportamientos similares a la desnutrición con hambre pero con daños 
multisistémicos más notorios y rápidos que la desnutrición por déficit de dietéticos 
nutritivos.  
 
Es de importancia recalcar el termino transición nutricional, que se refiere a los 
cambios en la dieta y el estado nutricional de las poblaciones en el marco de 
complejas interacciones con factores demográficos, socioeconómicos y 
ambientales (Popkin 1994).Esta situación corresponde primordialmente a países 
en vías de desarrollo y se basa en la evidente disminución de consumo de 
alimentos de origen vegetal (Cereales, tubérculos o frutos), lo cual conlleva a la 
prevalencia de desnutrición y déficit de micronutrientes. Casos importantes de 
nombrar: Países Asiáticos con el arroz, Centro América con el maíz, el frijol y el 
banano, Sur América con el trigo y la papa y en África con la casava. (5)  
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Para mejorar la condición alimentaria y nutricional de la población más vulnerable, 
se necesitó un crecimiento económico, que permitiera aumentar empleos e 
ingresos de la población, disminuyendo la pobreza, el hambre y la indigencia, 
señales que para una comunidad son perjudícales con respecto a su salud 
nutricional. Estas situaciones dependen en una medida amplia en los avances a 
nivel político y social un país enfrentando situaciones culturales y actuando sobre 
cada ciclo vital individualizando estrategias en salud nutricional y apoyando 
sectores primas como la agricultura y regulando la producción alimentaria rural y 
urbana de las poblaciones de la región promovidos por la Organización de las 
naciones para la Alimentación y la Agricultura  (FAO, por sus siglas en inglés). (2) 
 
Es importante definir la malnutrición, como término usado para una serie de 
condiciones que afectan la salud de un individuo, causado por la ingestión 
alimentaria inadecuada, desequilibrada y/o por una absorción deficiente de 
nutrientes consumidos, y se refiere tanto a la desnutrición (Privación de alimentos) 
como al sobrealimentación (Consumo excesivo de alimentos en relación a las 
necesidades energéticas). (2) 
 
Para poder  reconocer factores de riesgo en un clico vital en particular, que 
afecten el estado nutricional de una persona, se debe definir y caracterizar la 
población que se ve afectada por esta patología de manera específica, iniciando 
por la población infantil niños de 0 a 5 años de edad.  
 
En el primer ciclo vital a estudio, las definiciones de infancia y de niñez son usadas 
socialmente pero sin el análisis particular que requiere y en la actualidad hay 
diferentes visiones la niñez remetiendo al niño como sujeto social y no como 
objeto de cuidado, es decir, nace en una comunidad, tiene un origen,  se comunica 
a través una lengua, pertenece a una región geográfica, comparte valores y 
creencias dentro de una sociedad y pertenece a la misma. Habiendo señalado 
estas características de una población infantil de manera individualizada, la 
comunidad adulta debe asumir la satisfacción de sus necesidades con atención y 
calor humano. (3) 
 
El desarrollo como proceso normal de un niño, posee características influyentes 
en los planos intelectual, emocional y  social, más la interacción con el medio 
ambiente, ya que estos planos funcionan unidos unos con otros, haciendo un 
conjunto inseparable de los mismos, esto significa que cualquier evento como los 
problemas de salud física y de nutrición del infante en su desarrollo, repercuten en 
su estado social, emocional, de desarrollo y crecimiento, el cual requiere 
intervenciones puntuales para un desarrollo y crecimiento integral basados en la 
misma forma para la protección de la niñez (Pollit et al, 1993). (3) 
 
El concepto de cuidado en el modelo del Fondo de la Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés) se desarrolla en 1.990, y es extendido 
a todo planeta, basándose en el concepto de  cuidado, alimentación segura en el 
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hogar y el ambiente saludable, tres factores determinantes para la incorporación 
adecuada de nutrientes y salud, y por lo tanto de la supervivencia crecimiento y 
desarrollo del niño. (3) 
 
Para que el modelo funcione, incluye la conducta del cuidador (Acudiente, familiar 
o adulto responsable), sino también las conductas sociales, culturales y 
alimentarias del niño incluyendo la características del entorno, y esto permite 
evaluar con ayuda de la percepción del cuidador su peso, talla y aspecto físico. (3) 
 
Este modelo maneja como principal característica la interacción del cuidador un el 
infante y los resultado de esta acción,  resulta ser influyentes en el desarrollo 
cognitivo y físico del niño, teniendo en cuenta la ingesta alimentaria y la facilidad 
de adquisición de los mismo, estado de salud, el consumo de nutrientes, la 
naturaleza de los alimentos, la percepción dada tanto por el niño como por el 
cuidador al alimento y observado con atención  la actividad física vista desde el 
juego y el pico- análisis que el infante muestra al comprender su al entorno 
ambiental que lo rodea. Todo esto permite evaluar el bienestar físico y emocional 
de la niñez. (3) 
 
Es importante tener en cuenta los problemas de salud y nutrición del niño, ya que 
es la principal causa de consulta l servicio de pediatría, es importante resaltar que 
la ingesta balanceada de nutrientes y adecuada de alimentos influyen 
directamente en la salud del niño y en su naturaleza afectiva y cognitiva y depende 
en su mayoría de la calidad del cuidador brindado a la población infantil por la 
sociedad. (3) 
 
La desnutrición infantil, sigue siendo un problema grave y continua siendo una 
prioridad, ya que su prevalencia explica que su base fundamental es la la falta de 
alimentación adecuada, por consiguiente un déficit energético basal y de 
nutrientes esenciales para llevar una vida saludable y sana. (2) 
 
Como indicador de la proporción de menores de 5 años de edad con relativo bajo 
peso a la edad, se usa el termino de desnutrición global, medición que establece 
como condición moderada un peso inferior a las dos desviaciones estándar de la 
mediana de la población, y severa cuando se encuentra por debajo de tres 
desviaciones estándar de la mediana de la misma. (2) 
 
Basados en el estudio denominado La desnutrición Infantil: Políticas y Programas 
que explican su Erradicación, en Chile, La desnutrición en menores de 5 años de 
edad, sobresaltado los niños menores de 3 años de edad, incrementa el riesgo de 
muerte e inhibe el desarrollo cognitivo y afecta el estado de salud de por vida. Los 
factores que se relaciones con desnutrición infantil son: distribución inadecuada de 
agua potable o falta e la misma, saneamiento ambiental inadecuado, 
analfabetismo de los cuidadores principalmente de la madre, tratamiento 
ineficiente y/o inadecuado para patologías prevalentes en esta población (Diarrea 
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e infecciones respiratorias), la no promoción de la lactancia materna y la 
alimentación incompleta y no adecuada para la primera infancia, la falta de 
programas alimenticios, la no oportuna  o incompleta vacunación, poco control de 
crecimiento y desarrollo en la Atención Primaria en Salud de la comunidad con 
niños. (5) 
 
Datos suministrados por el Ministerio de Salud en el año 2000 donde se observa la 
prevalencia de desnutrición global en niños menores de 6 años en Chile desde 
1.960 al 2.000 muestra la disminución total de casos de un 37% a solo 3% de toda 
la población infantil, en todas las etapas de la desnutrición (Leve: de un 31% a 
2.6%, Moderada: 4.1% a 0.2% y Severa: De 1.8% a 0.1%, en tiempo ya descrito 
anteriormente). (5) 
 
Se debe tener en cuenta también la definición de la desnutrición crónica, como 
indicador que relaciona la talla con la edad y permite establecer esta afección en 
niños menores de 5 años de edad. (2). 
 
Ahora bien, el adulto mayor (Considerada como personas mayores de 60 años de 
edad), población igualmente vulnerable al abandono, la pobreza extrema y el 
hambre, también tienen una probabilidad alta de padecer desnutrición. 
 
Envejecer implica una seria de cambios que repercuten directamente sobre el 
estado físico, intelectual y nutricional de la población de adultos mayores, lo cual la 
hace más vulnerables a sufrir deficiencia y trastornos nutricionales. Problemas 
como Perdidas en los sentidos del olfato y gusto, factores psicosociales como el 
abandono, la violencia y abuso físico, psicológico, trastornos como de la 
masticación y deglutorios, enfermedades crónicas no trasmisibles y trasmisibles 
como la diabetes, el cáncer, la  Hipertensión Arterial (HTA) y el Virus de la 
inmunodeficiencia Humana y el Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida 
(VIH/SIDA) son los principales factores de riesgo para padecer desnutrición en 
este ciclo vital. (4) 
 
Según estudios hechos por la OMS, existían alrededor 600 millones de adultos 
mayores, de los cuales 400 millones se encontraban en regiones en desarrollo y la 
mayoría de ellos se encuentran en los cascos Urbanos, ya que se conoce poco de 
este grupo etario en zonas rurales. La población mayor de 60 años es 
especialmente vulnerable a padecer malnutrición proteica calórica y es un 
problema en común en este grupo poblacional. El signo cardinal para el definir o 
encaminarse hacia el diagnostico de desnutrición es la pérdida de peso. (4) 
Igualmente reconocen que esta comunidad son una de las más vulnerables 
nutricionalmente, por los cambios anatómicos y fisiológicos que afectan al estado 
nutricional y por tanto promueven a su malnutrición, mostrando entonces que entre 
un 5% y el 10% de los adultos mayores que viven en comunidad se encuentran 
desnutridos, y entre el 30% y el 60%  están hospitalizados en unidad de cuidados 
intensivos o institucionalizados en asilos. (28) 
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Anqué la variedad de patologías  y comorbilidades asociadas a la desnutrición a 
esta edad es alta, el mismo envejecimiento produce alteraciones en el estado 
nutricional cuando afectan el apetito, exista el dolor, aparición y prolongación de 
signos y síntomas de constipación, la falta  o inadecuada salud oral, y el poco o 
falta de apoyo familiar o comunitario de los adultos mayores de manera extra o 
intra institucional. (11) 
 
Otros factores de gran importancia para la presentación de desnutrición en 
ancianos se  tienen en cuenta, el poco acceso a la comida de alto valor nutritivo, la 
soledad y abandono y  la limitada, inadecuada o falta actividad física y social de 
los demás ciclos vitales con este grupo etario. (4) 
 
El estudio de Malnutrición del adulto mayor y factores asociados en el Distrito de 
Masma Chicche Junín, realizado en Perú, con una especificidad del 0.98 y  una  
sensibilidad de 0.96, usando la Evaluación nutricional Mini Nutricional Assement 
(MNA, por sus siglas en inglés) a través del índice de Funcionalidad de KATZ, 
donde se encuestaron a 72 adultos mayores entre los 60 y 79 años de edad, 
arroja como resultado, que 21 adultos mayores, es decir, el 29.16% tenían 
malnutrición y 41 de los ancianos, equivalente, 57.9%  se encontraban en riesgo a 
padecer desnutrición y 10 (13.9%) personas de este mismo grupo etario a estudio, 
estaba en adecuadas condiciones nutricionales.  La relación hallada entre el 
deterioro cognitivo y la malnutrición resulto en este estudio no ser muy 
significativo, sin embargo, otros estudios han demostrado su asociación, y 
suponen que para la aparición de esta condición depende de de otra persona a 
cargo del anciano con respecto a la administración y consumo de los nutrientes 
necesarios para su mantenimiento cognoscitivo. (4) 
 
En Colombia se realizó un estudio mediante la recolección de datos utilizando los 
certificados de defunción del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas (DANE) como fuente informativa, cuya causa básica de muerte fuera 
deficiencias nutricionales, en donde se registró en el año 2008 989 fallecimientos, 
interpretando el 60% de muertes por desnutrición en mujeres, determinando por 
estado civil que la condición de viudez predominó en los departamentos de 
Boyacá y Norte de Santander, presentando entonces deficiencias nutricionales en 
un 20.8% casados en el departamento del Huila y 33.9% solteros del 
departamento de Nariño. Se encuentra entonces que la mayoría de los fallecidos 
por deficiencias nutricionales tenían formación académica hasta primaria y tan 
sólo un 0.1% obtuvieron un nivel educativo profesional, es importante resaltar que 
de la población estudiada en la recolección de datos el 16.5% de la población total 
no estaban asegurados en el momento del fallecimiento. Siendo estos resultados 
concordantes igualmente que en los niños con asociaciones de los factores 
externos y los determinantes propios del ciclo vital con alteraciones nutricionales y 
por este motivo con el deterioro cognitivo. (28) 
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La guía de Atención de la desnutrición de la Republica de Colombia cita: “La 
desnutrición es una condición patológica inespecífica que puede ser reversible o 
irreversible, ocasionada por la carencia de múltiples nutrientes, derivada de un 
desequilibrio provocado por un insuficiente aporte de energía, gasto excesivo o la 
combinación de ambos, que afecta en cualquier etapa del ciclo vital, en especial 
niños, lactantes” y los adultos mayores. (12) 
 
Los trastornos del estado nutricional son multicausales y presenta combinaciones 
de las mismas. Para su desencadenamiento como enfermedad, se tiene en cuenta 
condiciones que influyen en el estado nutricional de la población, tales como los 
factores económicos, sociales, culturales, alimentarios y nutricionales, biológicos, 
y geográficos. También influye la disponibilidad de alimentos nutritivos, el 
consumo, aprovechamiento biológico de los mismos. (6) 
 
En el marco multicausal propuesto por la UNICEF, evidencia esta problemática 
como una de las causas básicas de mortalidad y comorbilidad de la población 
mundial. La pobreza, la falta de educación, la carencia de alimentos, los 
ineficientes servicios de salud y de acceso a los servicios básicos son las causas 
más prevalente de desnutrición a nivel global. (7) 
 
Según el informe final del estudio de magnitud de desnutrición infantil, 
determinantes y efectos de los programas de desarrollo social  realizados por el 
Instituto Nacional de Salud Pública de  México, las repercusiones a corto y 
mediano plazo son tan importantes en el desempeño de la vida cotidiana de un 
individuo, desde la infancia hasta la vejez, que repercuten en la capacidad 
intelectual, productiva económica y de desempeño reproductivo de toda persona 
que está expuesta a los factores de riesgo sociales, económicos y culturales 
(Abandono, pobreza, etc.) o que ya presentan la enfermedad. (7) 
 
 
4.3 Diagnostico 
 
Para el diagnostico de los trastornos nutricionales, se usan gran variedad de 
Instrumentos que  utilizan medidas antropométricas. Cada una tiene una forma 
diferente de uso, lectura, colocación. (8) 
 
En el niño: 
 
Determinados hábitos han propiciado la tendencia a  sufrir trastornos de la 
malnutrición con la disposición de que la población infantil en la edad adulta 
padezcan de enfermedades como la Obesidad, Hipertensión Arterial y  
Arterioesclerosis; pero no obstante la desnutrición como consecuencia de una 
alimentación inadecuada o por enfermedades que descaderan un desbalance 
(Desnutrición secundaria) son comunes en los infantes en países en desarrollo o 
del tercer mundo, siendo una de las principales casusas de muerte infantil y de las 
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carencias de desarrollo cognitivo de la misma que repercute en la calidad de vida 
del niño en la adultez. (13) 
 
Teniendo en cuenta la valoración de la nutrición propuesta por la Sociedad 
Española de Pediatría, el diagnóstico de la desnutrición en niños se basa en: “El 
uso inteligente de la anamnesis, la exploración clínica y antropométrica y la 
selección de algunas pruebas complementarias constituyen la forma más eficaz de 
orientar un trastorno nutricional para poder instaurar pronto medidas terapéuticas y 
determinar aquellos casos que deben ser remitidos al centro de referencia para su 
evaluación más completa”. (9) 
 
La valoración del estado nutricional de un niño tiene como objeto: Controlar el 
crecimiento y sus alteraciones por exceso o defecto, distinguir el origen primario o 
secundario del trastorno nutricional. (9) 
 
En la anamnesis se debe obtener datos de la familia y el medio social y ambiental 
del niño. Se deben conocer circunstancias ocurridas durante la gestación, 
nacimiento y crecimiento del niño; prestar especial atención a datos que sugieran 
patología orgánica aguda o crónica, sintomatología acompañantes global y en 
especial gastrointestinal. Es fundamental orientar el trastorno nutricional, 
realizando una encuesta donde se obtengan datos de frecuencia de ingesta de 
alimentos en el día por varios días, a esto se le denomina historia dietética, donde 
se registra consumo, textura, volumen cantidad y tipo de alimentos ingeridos al 
día, dando una idea de la conducta alimentaria y su nivel nutricional para 
establecer recomendaciones dietéticas. (9) 
 
La exploración clínica del niño, siempre se debe hacer al desnudo, porque permite 
observar la constitución y la presencia de signos de organicidad. Al desnudar el 
niño se puede distinguir constitucionalmente aquello infantes que están perdiendo 
masa corporal con el adelgazamiento de extremidades y glúteos, piel laxa señal 
de fusión del panículo adiposo y masa muscular. Valorar la distensión abdominal 
es importante y sugestivo de enfermedad celíaca. La exploración por sistemas 
permite detectar signos carenciales específicos de la desnutrición. En niños 
mayores se debe valorar siempre el desarrollo puberal. (9) 
 
Las medidas antropométricas permiten valorar el tamaño (Crecimiento). Se 
pueden clasificar: 
 
Medidas Básicas: Incluyen peso, talla, perímetro craneal, perímetro braquial y 
pliegue tricipital. Es fundamental conocer la técnica y el instrumental adecuado. 
Una vez ya interpretado los resultados es necesario contrastarlos con los patrones 
de referencia mediante las puntuaciones Z (Tabla 1, ver a continuación). (9) 
 
Tabla 1. Índices nutricionales derivados del peso y de la Talla. Cálculo y 
Clasificación 
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Fuente: Martinez Costa C, Pedrón Giner C., Valoración del Estado Nutricional., Sociedad Europea de Pediatría. Hospital 
clínica. Universidad de valencia. Hospital Universitario  Niño Jesús. Madrid. (10) 
 
Los patrones de crecimiento: Son estándares de distribución antropométrica de 
una población y son a la vez reflejan el estado nutricional de la misma.  Es una 
herramienta útil para el seguimiento de la talla de los niños y ayuda a detectar 
posible riesgo nutricional. Se tienen en cuenta las variables para estos patrones 
una población “normonutrida” como “referencia” del estado de salud (OMS, 1993). 
(9) 
En España la sociedad Europea de Pediatría a difundió el uso de las tablas de 
Orbegozo (2004). Su información es muy valiosa sobre la población infantil con 
sobre nutrición pero no permite hacer comparaciones. Como patrón internacional 
se dispone de la versión 2000 del Center for Disease Control (CDC) de niños norte 
americanos, pero en Europa se  creó  la Euro Growth 2000 para niños de 0 a 5 
años. La OMS propuso y generó como patrones de referencia internacional las 
medidas de peso, talla, Longitud/Estatura, perímetro cefálico, perímetro del brazo, 
pliegue tripcipitales y subescapular y los cálculos de peso/talla más el Índice de 
Masa Corporal IMC. (9) 
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Los cálculos de Índices, permite la clasificación del estado nutricional usando la 
variable tiempo y cuantificar las medidas terapéuticas. En la tabla 1 se recogen 
la mayoría de datos (Relación peso/talla  e IMC). (Ver figura 1 a continuación). 
(9)  
 
Figura 1. Relación peso para la Talla: Interpretación 
 
Fuente: Martinez Costa C, Pedrón Giner C., Valoración del Estado Nutricional., Sociedad Europea de Pediatría. 
Hospital clínica. Universidad de valencia. Hospital Universitario  Niño Jesús. Madrid. (10) 
 
Colombia ha tomado como medidas antropométricas para control del estado 
nutricional el peso y la talla, variables recomendadas por la OMS (WHO, por sus 
siglas en inglés, 2006) y patrones como talla/ longitud baja para la edad para 
diagnosticar desnutrición crónica y retraso en talla. Para desnutrición aguda se 
tiene en cuenta el patrón peso para la Talla/longitud, donde se observa delgadez 
como indicador nutricional. (14) 
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Tabla 2.  Hitos Normales del Desarrollo. Escala de Valoración de Desarrollo 
cognitivo o/y Neurológico del niños según la edad. 
 
Habilidades en Niños según la Edad 
 
Edad 
 
Motoras 
Gruesas 
 
Motoras 
Finas y 
visión 
Audición, 
habla y 
lenguaje 
Sociales, 
emocionales 
y 
conductuales 
 
Señales de 
alarma 
3 años Se mantiene 
brevemente en 
un pie. 
Sube y baja 
escaleras con 
un pie por paso 
Hace torres de 
9 cubos. 
Dibuja un 
circulo 
Habla con 
frases cortas 
que un extraño 
puede 
entender 
Come con 
tenedor y 
cuchara. 
Se pone ropa. 
Puede usar el 
baño. 
No se 
comunica con 
palabras. 
No pude subir 
escaleras 
Fuente: Martin B, Orlaith B,  Sege R. Evaluación del desarrollo en niños Desarrollo normal y alteraciones asociadas, Cuáles 
son los parámetros normales del desarrollo, cuándo y cómo evaluar a un niño y cuándo derivar para la evaluación del 
especialista.2015. BMJ2013;346:e8687 (19) 
 
 
Tabla 3. Hitos Normales del Desarrollo psicomotor niños de 3 a 5 años. 
 
 
Fuente:  Ramos M. Hitos Normales del Desarrollo psicomotor niños de 2 a 5 años, Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria Al cuidado de 
la infancia y la adolescencia.. Pediatra. Centro de Salud "Cerro del Aire". Majadahonda (Madrid). Publicado en Familia y Salud 
(http://www.familiaysalud.es) 2015. Fecha de publicación: 30-10-2013  (20) 
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Tabla 4. Hitos Normales del Desarrollo psicomotor niños 
 
 
Fuente:  Ramos M. Hitos Normales del Desarrollo psicomotor niños de 2 a 5 años, Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria Al cuidado de 
la infancia y la adolescencia.. Pediatra. Centro de Salud "Cerro del Aire". Majadahonda (Madrid). Publicado en Familia y Salud 
(http://www.familiaysalud.es) 2015. Fecha de publicación: 30-10-2013  (20) 
 
 
La desnutrición infantil como determinantes social en Salud según la OMS, es 
necesario determinar los causales que pueden contribuir a la aparición de los 
trastornos de desnutrición, problemática relacionada con la pobreza. (10) 
 
En el adulto mayor: 
 
Los problemas clínicos al envejecer aunque son de conocimiento profundo de la 
medicina interna deben ser atendidos de manera multidisciplinaria. Las 
enfermedades en el envejecimiento  son  más inespecíficas y varían con cada 
persona, por eso la atención al adulto mayor necesita una vista general de 
conocimiento del envejecimiento normal y la fisiología de paciente geriátrico, con 
perspectivas hacia patologías de este grupo etario como los síndromes geriátricos 
contexto social, cultural, económico y político, discapacidades e incapacidades 
para desarrollar medidas de prevención y promoción de enfermedades, 
diagnóstico temprano, control y mantenimiento de patologías crónica y alternativas 
terapéuticas. (11)  
 
El envejecimiento se produce a nivel mundial y la prevalencia de enfermedades 
crónica se incrementa con la edad, esto genera aumento en los costos en los 
servicios de salud. Las consecuencias de la vejez son amplias, y se agrupan en 
cuatro procesos cardinales: Composición corporal; Equilibrio entre disponibilidad y 
demanda de energía; Redes de señalización que mantienen la homeostasis; y 
neurodegeneración. (11) 
 
La composición corporal, hace referencia a: La Fragilidad, descrito como un 
síndrome fisiológico como reducción a la reserva y menor resistencia a factores 
estresantes, como consecuencias del proceso del envejecimiento al fenotipo de 
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vejez. El fenotipo de vejez y la fragilidad, se caracterizan por la respuesta 
incompleta o ineficaz ante el estrés, por las múltiples enfermedades coexistentes y 
la polimedicación llamados síndromes geriátricos, que son: Baja resistencia al 
estrés; Mortalidad múltiple y polimedicación; Discapacidad y recuperación alterada 
de la discapacidad de inicio aguo; Delirio; Caídas y trastornos del equilibrio; Dolor 
crónico; Alteraciones urinarias; Trastornos nutricionales; Enfermedades 
neurodegenerativas; Enfermedades crónicas adquiridas no trasmisibles. (11) 
 
Con base  a las necesidades nutricionales y la valoración nutricional del adulto 
mayor en el capítulo 73 de la Harrison, libro de Los Principios de la Medicina 
interna,  cita: “los nutrientes son sustancias que no se sintetizan en cantidades en 
el cuerpo y por lo tanto deben ser suministrados a través de la dieta”. (11) 
 
Los nutrientes básicos para  mantener un estado de salud saludable son: 9 
aminoácidos esenciales, varios ácidos grasos, 4 vitaminas liposolubles, 10 
vitaminas hidrosolubles, fibra dietética y colina, teniendo en cuenta que la 
alimentación debe aportar los siguientes nutrientes básicos: 4 minerales y 7 
oligoelementos, 3 electrolitos. (11) 
 
El agua, las proteínas, carbohidratos y grasas más los nutrientes nombrados 
anteriormente son nutrientes esenciales para la producción de energía que en 
promedio debe estar entre la 2.300 a 2.600 Kcal/día (En un modelo fisiológico) 
(11). 
Los factores que afectan las necesidades basales equivalentes al gasto energético 
en reposo son: Los fisiológicos, tales como la Lactancia, el embarazo y la actividad 
física extenuante; La composición del alimento, que altera la disponibilidad 
biológica y química de los alimentos consumidos; La vía de administración, 
Cuando los nutrientes tienen que ser administrados por otras vías independiente a 
la oral (Parenteral y enteral),  la biodisponibilidad de los nutrientes puede ser 
variable, causando en ocasiones, excesos o carencias de los elementos básicos 
para mantener el equilibrio energético basal. (11) 
 
Para Valorar el estado nutricional de un adulto mayor, se debe valorar su 
alimentación, la Harrison recomienda: “que en situaciones clínicas, la valoración 
nutricional debe ser un proceso interactivo que debe incluir: Detección de la 
desnutrición; Valoración del régimen alimentario para establecer ausencia o 
carencia de nutrición y otras patologías; implementación de tratamiento nutricional 
adecuado; y revaloración posterior a dar las recomendaciones para asegurar el 
adecuado consumo de alimentos”. (11) 
 
Cuadros como la anorexia, estar en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), la 
polimedicación,  pueden afectar el consumo de alimentos, la simple observación, 
control, seguimiento de las recomendaciones médicas más la exploración física y 
antropométrica en estos pacientes podría disminuir hasta en un 50% el riesgo de 
padecer desnutrición secundaria.  En pacientes adultos mayores ambulatorios, la 
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valoración dietética debe contribuir y sustentar la disminución de los factores de 
riesgo o las complicaciones producidas por la desnutrición, teniendo en cuenta 
también su desarrollo biológico, social, económico y cultural, para que a la 
implementación de un régimen alimentación adecuado y satisfactorio, basados en 
guías alimentarias para este grupo etario, permitiendo y educando al adulto mayor 
sobre la necesidad de seguir instrucciones y el apropiado consumo de alimentos 
para el no deterioro de la calidad de vida o mejorar la misma en caso de presentar 
desnutrición. (11) 
 
La valoración del estado nutricional, se reserva solo para pacientes graves o que 
estén expuestos a los factores de riesgo nutricionales para identificar la etiología 
del trastorno nutricional. (11) 
 
La desnutrición surge por causas primarias y secundarias. La desnutrición primaria 
se debe al ineficiente consumo, inadecuado consumo o mala calidad de alimentos 
que aportan los nutrientes y la desnutrición secundaria se debe al curso de una 
patología que altera dicho consumo, absorción y biodisponibilidad de los 
alimentos. En personas con enfermedades crónicas trasmisibles o no trasmisibles, 
se altera el metabolismo de los nutrientes y afecta hasta al 50% de personas que 
se encuentran en unos centros médicos o consultan al mismo. Teniendo en cuenta 
el hecho anterior, la desnutrición secundaria afecta el pronóstico de la enfermedad 
que la está produciendo, por eso la importancia de detectarla tratarla y controlarla. 
(11) 
 
Los tipos de desnutrición: 
 
Marasmo o Caquexia: Estado corporal, donde las reservas de grasa se agotaron 
por desnutrición. El diagnostico se basa en observar la perdida muscular, 
disminución de la circunferencia de las extremidades y perdida grasa del individuo, 
que  refleja el estado catabólico  y la deficiencia de calorías por inanición 
 
Kwashiorkor o  desnutrición proteico-  calórica: Enfermedad vinculada al daño o 
enfermedad aguda. En fases iniciales con escasos signos clínicos de desnutrición,  
cuando aparecen síntomas como la pérdida de masa y diminución de 
circunferencias muscular, caída del cabello y de la piel, letargo, lenta curación de 
heridas, fenotipicidad de síndrome anémico, inmunosupresión, resistencia a la 
antibiótico terapia son signos clínicos pronósticos  de este tipo de desnutrición. 
 
La desnutrición por micronutrientes se debe a la disminución del consumo de os 
mismos. Para su diagnóstico se debe realizar: Una anamnesis con relevancia en 
los antecedentes nutricionales; Exploración física sistematizada y completa, 
medidas antropométricas (IMC, Talla, Peso, Superficie Corporal Total (SCP), 
perímetro del brazo); y el Uso de exámenes de laboratorio como: Transferrina y 
Ferritina Sérica,  Potasio, Magnesio, Cloro, Sodio, Albumina, Creatinina, Nitrógeno 
ureico (BUN), Cuadro Hemático (Hemoglobina, Hematocrito, Volumen Corpuscular 
45 
 
Medio, Hemoglobina Corpuscular Media, Conteo de Glóbulos Rojos, RW- CV, 
leucograma). (11) 
 
 Valoración Nutricional: 
 
Tabla 5. Mini Tamizaje de Nutrición en la Comunidad (Cuestionario de Nutrition 
Screening Initiative) 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud. Modulo1: 
Modulo de Valoración Clínica. Parte 5: Valoración Nutricional del adulto mayor. 2011 (21) 
 
Tabla 6. Escala de Payette. (Escala  de detección de desnutrición en personas 
funcionalmente dependiente de la comunidad) 
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Fuente: Payette, H et al. Prediction of dietary intake in a funcionally dependent elderly population in the community. Am J 
Publ Health, 8565:677, 1995. Organización Panamericana de la Salud. Oficina Regional de la Organización Mundial de la 
Salud. Modulo1: Modulo de Valoración Clínica. Parte 5: Valoración Nutricional del adulto mayor. 2011 (21) 
 
 Valoración cognitiva: 
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Tabla 7. Índice de Katz Modificado. Evaluación de las actividades Básicas de la 
Vida Diaria (ABVD) 
 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud., Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud. Modulo3: 
Evaluación funcional del adulto mayor., 2011; 3: 37-41. Traducido y adaptado con Permiso de Modules in Clinical Geriatrics 
by Blue Cross and Blue Shield Association and the American publicado por Blue Cross and Blue Shield, 1998.  Society (18) 
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4.4 principios generales de manejo 
 
Tanto en la población infantil como en la de adultos mayores, la deficiencia y el 
exceso de vitaminas y oligoelementos, componentes esenciales en la 
alimentación del ser humano, pues se necesitan pequeñas cantidades de estos 
para el funcionamiento anatómico y molecular de enzimas y coenzimas en el 
cuerpo. (11) 
 
Vitaminas:  
 
Tiamina (Vitamina B1): La principal causa de deficiencia occidental es el 
alcoholismo y enfermedades crónicas. También existe su variable el Beriberi. 
Sus manifestaciones son a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC). El 
tratamiento para la deficiencia de Tiamina que presente signos 
cardiovasculares en suplemento de 100mg/día, para la mejoría cardiovascular 
y oftálmica por su carencia.  (11) 
 
Riboflavina (Vitamina B2): A pesar del amplio conocimiento sobre esta vitamina 
y su función como coenzima y síntesis de Falvin Adenosin Dinucleotido (FAD), 
sus síntomas por carencias son inespecíficos pero causa lesiones en mucosa 
oral y la piel, anemias, trastornos de la conducta se han descrito como cuadros 
sintomáticos por carencia de la misma. (11) 
 
Niacina (Vitamina B3): Produce pelagra, se observan en personas con defectos 
congénitos de la absorción intestinal, importante destacar que se observa en 
poblaciones de desplazamiento forzoso por hambrina. El tratamiento es 
administrar 100 a 200mg/día de suplemento de esta vitamina. (11) 
 
Piridoxina (Vitamina B6): Como síntomas y signos produce cambios epiteliales 
y se han relacionado con el aumento de la Proteína C Reactiva (PCR), su 
tratamiento se encuentra en las fuentes alimenticias como el consumo de 
legumbres, pan integral y  carne de res. (11) 
 
Vitamina C: Fuentes alimenticias como los cítricos, papas y tomates. Su 
deficiencia se caracteriza por la alteración de la formación del tejido conjuntivo, 
manifestados en hemorragias cutáneas, gingivitis, y en casos graves 
hemorragias peritoneales o de cavidades. (11) 
 
Biotina: Funciona como transportador de CO2,  se encuentra en levaduras y  
huevos. Su deficiencia produce fallas en metabolismo y su tratamiento suele se 
nutrición parenteral y enteral para su corrección o manejo. (11) 
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4.5 Consideraciones terapéuticas 
 
Para el manejo inicial de la desnutrición bien sea crónica o aguda, primaria o 
secundaria, se debe tener en cuenta que como determinante en salud pública, 
se debe manejar en etapas elementales con cambios en el estilo de vida, 
basados en las guías internacionales y nacionales de atención nutricional, 
como por ejemplo:  
 
El manejo de horarios, tablas, el uso de implementos adecuados para en 
consumo de alimentos y su preparación mejora el aprovechamiento nutricional 
de los alimentos. 
 
La actividad física promueve el mejoramiento y buena funcionalidad metabólica 
para la biodisponibilidad nutricional de los alimentos consumidos. 
 
El incremento en el consumo de frutas, verduras, proteínas animales y 
vegetales, legumbres, etc. 
 
Fraccionar las porciones en lo equivalente a 5 a 6 diarias, que cumplan el 
requerimiento calórico para mantener el gasto energético basal del individuo. 
 
En caso de deficiencias vitamínicas de macro y micronutrientes, es 
recomendable la administración suplementaria de estas sustancias. 
 
Tener en cuenta el entorno social y ambiental donde el individuo se desarrolla, 
para aprovechar los alimentos en cosecha con alto contenido nutricional, 
donde sus ingresos económicos, predispongan a la buena calidad de vida y 
nutrición de la población para evitar deficiencia y ausencia nutricionales 
esenciales y alimenticias, comprendiendo la demografía, cultural en la cual la 
persona se desarrolla. 
 
El Uso de políticas públicas  internacionales nacionales regionales 
departamentales, distritales y municipales, con base a los objetivos del milenio 
y estudios relacionados con la alimentación, nutrición, bienestar y calidad de 
vida, donde se procure recuperar, valorar, incrementar la salud nutricional 
como derecho fundamental en cada país del mundo independiente de su nivel 
de desarrollo. 
 
El uso de la nutrición enteral  y parenteral, son progresos clínico que brindan 
un manejo médico especializado. El termino entérico, significa alimentación a 
través de un tubo o sonda que se coloca en el intestino directa o 
indirectamente para introducir formulas liquidas que contienen nutrientes 
esenciales. Los requisitos para un apoyo nutricional especializado son: 
Individuo que salga de un cuidado médico intensivo en fase caquéxica, 
pacientes con complicaciones y escuelas secundarias que provoquen 
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trastornos deglutorias y alteración permanente en el estado de conciencia. 
Paciente desnutrición severa con escalas de funcionalidad clínicas por debajo 
de los percentiles o estándares que permitan una calidad de vida normal o 
parcialmente normal, sobre todo por lesiones permanentes en el SNC. (11) 
 
 
4.6 Complicaciones 
 
La desnutrición en estas comunidades de interés social, tanto niños como 
adultos mayores tiene un impacto significativo, ya que con la mal nutrición 
vienen diversos problemas de salud principalmente, además  que afectan de 
manera exponencial el desarrollo de la sociedad. Por ejemplo en niños según 
datos arrojados por la Secretaria de salud indican que en México la 
desnutrición ocupa el 11 lugar en las principales causas de muerte.  
 
Una deficiencia de energía y proteínas puede tener efectos adversos 
permanentes sobre el crecimiento y desarrollo físico e intelectual en general, la 
vitamina A mejora la resistencia del organismo a infecciones y ayuda a prevenir 
enfermedades como las gastrointestinales y respiratorias y el hierro está 
transportado a las células el oxígeno que les es indispensable “la deficiencia de 
hierro deteriora el desarrollo cerebral y la capacidad de trabajo (Pollit 1993)”; 
además de que ocasiona anemia. Para que el organismo pueda lograr estas 
funciones se requiere una alimentación adecuada, que es aquella que contiene 
energía y nutrientes necesarios de acuerdo a la edad, actividad física, trabajo, 
sexi y estado de salud, permitiendo así que todo funcione.  
Es por ello que las complicaciones que sufre un niño cuando es alimentado 
deficientemente no sólo tiene efecto en su peso y estatura, sino que una dieta 
inadecuada tiene consecuencias negativas en los niveles de proteínas, 
vitaminas y minerales, lo cual conduce a la desnutrición conllevando así a 
serios problemas de salud, retraso en el crecimiento y en su desarrollo 
cognitivo, padecimiento que en los menores de cinco años continua siendo un 
grave problema de salud pública. 
 
En los adultos mayores es importante tener en cuenta que si bien el proceso 
de envejecimiento no es causa de desnutrición en sí mismo, la misma es más 
prevalente en la población anciana. Esto se debe a la incidencia en este grupo 
etario de factores sociales, económicos y clínicos que influyen en la ingesta de 
alimentos y el propio estado nutricional.  La desnutrición tiene efectos a largo 
plazo e influye en cada uno de los sistemas del cuerpo. Esto conduce a un 
aumento de la mortalidad, de la progresión de determinadas enfermedades, 
aumento de complicaciones, peor cicatrización de las heridas, predisposición a 
infecciones, reducción de la fuerza y una disminución de la calidad de vida. 
Junto a las consecuencias clínicas y físicas, las consecuencias sociales y 
psicológicas también se hacen evidentes, entre ellas: depresión, disminución 
de interés en las interacciones sociales y cambios en el estado de ánimo. (15) 
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4.7 Enfoque Según La Línea De Investigación 
 
La desnutrición representa una problemática en salud pública, ya que este 
representa un indicador de desarrollo, nos permite identificar como se encuentra la 
sociedad y valora los aspectos de importancia a nivel local, municipal, nacional e 
internacional que permite realizar comparaciones entre diferentes comunidades 
permitiendo así de esta manera hallar  posibles estrategias de cambio que 
pudiesen beneficiar a la comunidad, siendo el caso de los adultos mayores y los 
niños, dos de las comunidades más estudiadas, por ser población vulnerable y de 
interés social.  
 
4.8 Impacto Esperado  
 
El impacto esperado por este estudio es determinar cómo los factores de 
vulnerabilidad y fragilidad  propician la aparición de alteraciones en la nutrición en 
dos grupos etarios extremos como son los niños de 3 a 5 años de edad y los 
adultos mayores (>60 años de edad), y cómo esta puede o no afectar su déficit 
cognitivo y su calidad de vida. Posterior a las conclusiones del proyecto, lograr 
clasificar los factores de vulnerabilidad como modificables y no modificables para 
de ésta forma lograr establecer estrategias de cambio en pro de aquellas que son 
modificables y pretender disminuir el riesgo a la aparición de riesgos nutricionales 
en aquellos que no son modificables. 
 
Hipótesis nula:  
 
No existe una relación entre los factores de vulnerabilidad y fragilidad 
encontrados, y el déficit nutricional y cognitivo en la población infantil y de adultos 
mayores.  
 
Hipótesis Alternativa: 
 
Existe relación entre los factores de vulnerabilidad y fragilidad encontrados, y el 
déficit nutricional y cognitivo en la población infantil y de adultos mayores.   
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5. METODOLOGIA 
 
 
5.1 Diseño Epidemiológico: 
 
Estudio  observacional analítico transversal.   
 
5.2 Población: 
 
Niños entre 3 y 5 años de edad de un Centro Educativo Distrital de la Localidad de 
Suba, y Adultos Mayores (>60 años de edad) de un hogar gerontológico de 
Bogotá. 
 
5.3 Participantes y variables: 
 
Niños y niñas de 3 a 5 años y adultos mayores de un Colegio Educativo Distrital 
de Suba y Centro Gerontológico de Bogotá D. C que hayan firmado o su 
representante legal haya autorizado por medio del consentimiento informado  la 
aplicación del instrumento del estudio es estos lugares 
 
Muestreo: Se realizó un muestreo no probabilístico,  teniendo en cuenta criterios 
de inclusión y exclusión de Niños entre 3 y 5 años de edad de ambos sexos de un 
Centro Educativo Distrital de  la localidad de Suba, y Adulto mayores (>60 años de 
edad)  de ambos sexos de un Centro gerontológico de Bogotá D. C. 
Muestra: 22 niños y niñas de 3 a 5 años de edad de ambos sexos con fenotipo 
inespecífico y 18 adultos mayores con fenotipo inespecífico 
 
Unidad de Análisis:  
 
Instrumentos utilizados: 
 
Para la determinación de los factores de vulnerabilidad y fragilidad del estudio se 
tuvo en cuenta:  
 Encuesta de valoración nutricional y social para niños y para adultos 
mayores 
 Escalas para recolección de datos:  
En niños y niñas de 3 a 5 años: Escala de Valoración nutricional y 
cognitiva más neuro-desarrollo para la edad.  
En el Adulto mayor:  
Valoración para el deterioro Cognitivo: Índice de Katz modificado y el 
hallazgo de diagnóstico de deterioro cognitivo dado por Escalas 
específicas para evaluación cognitiva dentro de las historias Clínicas 
antiguas  (Escala MOCA, Mini mental, Barthel)  
Valoración Nutricional:  
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Escala de Payette y Mini tamizaje de nutrición en la comunidad. 
 Posterior a la recolección de esta información, se procedió a establecer 
una escala de vulnerabilidad y fragilidad por cada ciclo vital. Debido a 
que no hay un instrumento disponible para resumir esta información, con 
base en la revisión de la literatura se establecen los siguientes criterios 
de riesgo así:  
 
Niños: Criterios de Vulnerabilidad:   (23) 
 
Los criterios escogidos teniendo en cuenta estudios realizados por la Unicef con 
respecto a vulnerabilidad infantil como principal fuente de factores de riesgo de 
este tipo, adaptados a la población estudio que fueron: 
 
+ Alteración en el desarrollo 
+ Alteración en el peso 
+ Embarazo no planeado 
+ Salario de la madre 
+ Enfermedad de base 
+ Recibe lactancia 
+ Abandono 
+ Mal rendimiento escolar  
 
Bajo Riesgo: Puntaje de 0 a 4 
Alto Riesgo: Puntaje de 5 a 8  
 
Interpretación: Cada criterio de vulnerabilidad tiene un puntaje específico de  1 de 
acuerdo a consenso de expertos. Si el resultado se encuentra de 0 a 4 significa 
riesgo bajo, si el puntaje es mayor a 5, el riesgo en la escala se considera alta. 
(23) 
 
 Adultos mayores: Criterios de Fragilidad: (24, 25) 
 
Los criterios Escogidos para el estudio teniendo en cuenta la población  estudiada 
y  la escala clínica de fragilidad propuesta por la Facultad de Medicina Universidad 
de Dalhouse en el área de medicina geriátrica  como una de las principales 
fuentes de estudio usados en la  clasificación de factores de vulnerabilidad son: 
(26) 
 
+Hipertensión arterial 
+ Mayores de 65 años 
+ Abandono 
+ Escala Katz 
+ Escala Payette 
+ Mini-tamizaje nutricional 
+ Polimedicación 
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+ Alteraciones psiquiátricas 
 
Riesgo Bajo: De 0 a 4 
Riesgo Alto: De 5 a 8 
 
Interpretación: Cada criterio de Fragilidad tiene un valor específico de  1 de 
acuerdo a consenso de expertos. Si el resultado se encuentra de 0 a 4 significa 
riesgo bajo, si el puntaje es mayor a 5, el riesgo en la escala se considera alto. 
(26) 
 
Fuentes de información complementaria: 
 
 Historias clínicas antiguas  del menor de edad de 3 a 5 años, a través de la 
información recogida en fichas de curva de crecimiento y desarrollo más  
valoración reciente Pediátrica. 
 Historias clínicas antiguas en el adulto mayor de donde se tomaron datos 
de las escalas de Barther, Payette y Minitamizaje nutricional. 
 Bases de datos: EBSCO, MEDILINE, SCIELO, MEDIPLUS. 
 Revistas médico- científicas Pediátricas, geriátricas, de medicina familiar, 
salud pública y epidemiológicas latinoamericanas y de Colombia.  
 Guías para  valoración y manejo nutricional latinoamericano y europeo 
pediátrico, medicina familiar y de medicina interna actuales. 
 Guías de control epidemiológico y vigilancia en salud pública de 
latinoamericanas y  de Colombia actualizadas. 
 Protocolos Nacionales e Internacionales para la Nutrición Infantil y en el 
envejecimiento. 
 Textos de  Epidemiología, Medicina Interna, Pediatría, Medicina Familiar y 
Salud Pública. 
 
5.4 Técnicas para la recolección y procesamiento de la Información:  
 
Teniendo en cuenta el diagnostico, criterios de inclusión y exclusión, uso de 
información de historias clínicas antiguas, aplicación de escalas para la valoración 
nutricional y cognitiva mas el diligenciamiento del instrumento (ANEXOS), con 
posterior tabulación en Excel del paquete Microsoft office. Se realizará análisis 
descriptivo con obtención de datos de frecuencias absolutas y relativas  para 
variables cualitativas y medidas de dispersión y tendencia central en variables 
cuantitativas usando Software Epidat 4.1 y Openepi. 
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5.5 Criterios de inclusión y exclusión  
 
Criterios de inclusión: 
 
Ciclo Vital Niños  
 
 Niños y niñas entre 3 a 5 años de Edad. 
 Niños y niñas que estudien en el Centro Educativo Distrital de Suba. 
 Niños y niñas que se encuentren expuestos a factores de riesgo para la 
aparición de desnutrición  y la aceleración de la alteración del deterioro 
cognitivo (Abandono, Descuido o secundarias patológicas  pre- existentes). 
 Niños  y niñas que presenten  posibles signos y síntomas de desnutrición. 
 Niños y niñas que en seguimientos previos al estudio presenten un posible 
alteración del desarrollo cognitivo. 
 
 
 
Ciclo vital Adulto Mayor  
 
 Adultos mayores de  60 de Edad. 
 Adultos mayores que vivan y /o asistan al Centro Gerontológico de Bogotá 
D. C. 
 Adultos mayores que se encuentre expuestos a factores de riesgo para la 
aparición de desnutrición y la aceleración de la alteración del deterioro 
cognitivo (Abandono, Descuido o secundarias patológicas y/o 
comorbilidades  existentes). 
 Adultos mayores  que presenten  posibles signos y síntomas de 
desnutrición. 
 Adultos mayores que en seguimientos previos al estudio presenten un 
aceleración o aumento del deterioro cognitivo. 
 Adultos mayores sin o con patologías de base controladas leves o 
asintomáticos de las mismas, que no tengan relación con el objetivo a 
estudio. 
 
Criterios de exclusión: 
 
Ciclo vital Niños  
 
 Niños y niñas entre 3 a 5 años de edad a quien su acudiente no asista y/o 
ni autorice participar en el estudio. 
 Niños y niñas menores de 3 y mayores de 5 años de Edad. 
 Niños y niñas que no estudien en el Centro Educativo Distrital de la 
localidad de Suba. 
 Niños y niñas que se  no encuentre expuestos a factores de riesgo (mínimo 
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2 factores de riesgo) que se asocien con desnutrición y alteración en el 
desarrollo cognitivo (Abandono, Descuido o secundarias patológicas  pre- 
existentes) que asistan al Centro Educativo Distrital de Suba y la alteración 
de desarrollo cognitivo del menor. 
 Niños  y niñas que no  presenten posibles signos y síntomas de 
alteraciones nutricionales y cognitivas, o factores de riesgos asociados con 
el objetivo del estudio. 
 Niños y niñas que en seguimientos previos al estudio  no presenten un 
posible déficit cognitivo o que su alteración cognoscitiva sea por otra causa 
diferente al interés del estudio. 
 Niños y niñas con patologías de base (encefalopatías primarias o 
secundarias, asfixia perinatal, parálisis cerebral, retardo en el desarrollo 
psicomotor). 
 
Ciclo vital Adulto Mayor 
 
 Adultos menores de  65 y mayores de 75 años de Edad. 
 Adultos mayores que no vivan y/o asistan al Centro Gerontológico de 
Bogotá 
 Adultos mayores que  no se encuentre expuestos a factores de riesgo 
asociados a la aparición de desnutrición  y la aceleración de la alteración 
del deterioro cognitivo (Abandono, Descuido o secundarias patológicas y/o 
comorbilidades  existentes) que asistan al Centro Gerontológico de Bogotá. 
 Adultos mayores no que presenten  posibles signos y síntomas de 
desnutrición o que los factores de riesgo no se asocien  con el objetivo del 
estudio. 
 Adultos mayores que en seguimientos previos al estudio presenten  
posibles alteraciones nutricionales y cognitivas, o que su alteración 
cognoscitiva sea por otra causa diferente al interés del estudio, como 
patologías crónicas  tipo parálisis cerebral, estado vegetativo o coma. 
 
 
5.6 Proceso para Análisis de la Información: 
 
Posterior a la tabulación de datos en Excel, al desarrollo de graficas de las 
variables: 
 
VARIABLE CATEGORIA DEFINICION ESCALA 
DE 
MEDICION 
 
Sexo 
Niño/Niña 
Hombre/ 
 
Cualitativa 
Ser humano que aún no 
ha alcanzado la 
pubertad. Por lo tanto 
es una persona que 
 
 
Nominal  
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Mujer está en niñez, es decir, 
tiene pocos años de 
vida. 
Edad  Cuantitativa  Tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 
vivo contando desde su 
nacimiento. 
Continua 
 
 
 
 
Adulto mayor 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
Termino antropológico y 
social, que hace 
referencia a la población 
de persona ancianas o 
que envejecen, 
sinónimo de vez, que se 
define cono el deterioro 
gradual, insidioso y 
progresivo de la 
estructura de la función, 
que comienza una vez 
se alcanza la madurez 
sexual. (11) 
 
 
 
 
 
 
Nominal 
Niñez Cualitativa Primer período de la 
vida de la persona, 
comprendido entre el 
nacimiento y el principio 
de la adolescencia 
Nominal 
 
 
 
Desnutrición 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
Resultado de la 
reducida ingesta 
alimentaria en un 
periodo prolongado de 
tiempo y/o de la 
absorción deficiente de 
los nutrientes 
consumidos, 
generalmente asociada 
a la carencia de energía 
(o de proteínas), 
aunque también puede 
estar relacionada a 
carencia de micro 
nutrientes como las 
vitaminas y minerales. 
(2) 
 
 
 
 
Ordinal 
 
Abandono 
 
Cualitativa 
Hace referencia al acto 
de dejar a un lado o 
 
Nominal 
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 descuidar cualquier 
persona, elemento o 
derecho. 
 
 
 
Nutrición 
 
 
 
 
Cuantitativa 
Cualitativa 
Proceso biológico n el 
que se proporciona al 
organismo animal o 
vegetal los nutrientes 
necesarios para vivir, el 
mantenimiento, 
funcionalidad del  
equilibrio homeostático 
del organismo. 
 
 
 
Ordinal 
Intervalar 
Enfermedad Cualitativa Alteración leve o grave 
del funcionamiento 
normal de un organismo 
o de alguna de sus 
partes debida a una 
causa interna o externa 
Nominal 
Desarrollo 
cognitivo 
Cualitativa Procedimientos 
intelectuales que llevan 
a las personas a 
entender la realidad y 
desempeñarse en 
sociedad, empezando 
por el desarrollo e 
integración de los 
procesos primitivos para 
la formación integral de 
sus habilidades. 
 
 
Nominal 
Escala de 
Katz 
Cualitativa Instrumento para 
evaluar la 
independencia de un 
enfermo en cuanto a la 
realización de las 
actividades básicas de 
la vida diaria. 
Ordinal 
Escala 
Payette 
Cualitativa Escala de nutrición que 
se usa en la comunidad 
en riesgo de 
desnutrición para medir 
riesgo de alteración 
nutricional.  
Ordinal 
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Minitamizaje 
nutricional 
Cualitativa Prueba donde se busca 
hallar de manera rápida 
el riesgo de la 
comunidad de presentar 
algún grado de mal 
nutrición. 
Ordinal 
 
 
5.7 Aspectos Éticos 
 
Trabajo de investigación formativa de bajo riesgo de acuerdo a código de ética 
médica. A todos los participantes del estudio a través del consentimiento 
informado verbal y escrito.  
En el caso de los niños se obtuvo el consentimiento informado por parte de los 
padres, y en adultos mayores mediantes este documento de manera directa 
cuando sus facultades mentales lo permitían, en caso de lo contrario se obtuvó 
consentimiento por parte del cuidador encargado. 
 
5.8 Normatividad que fundamenta el trabajo 
 
 
Marco Internacional: 
  
 Objetivos de Desarrollo del Milenio Naciones Unidas 
 Cumbre Mundial sobre alimentación Roma. 1996 
 Pacto Internacional de Derechos Económicos, sociales y culturales 1996 
Artículo 11 y 12 
 Declaración Universal de los Derechos Humanos 1948 
 
 
 Marco Nacional:  
 
 Plan Decenal de Salud Pública 2011-2021. Ministerio de la salud y 
Protección social de la Republica de Colombia 
 Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 “Prosperidad para Todos” 
 Resolución 2121 de 2010, Nuevos Patrones de Crecimiento de la OMS  
 Ley 1335 del 2009. Define la Obesidad y Enfermedades Crónicas 
 Ley 1295 del 2009. Atención integral de la infancia 
 CONPES 113 de 2008. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y 
Nutricional 
 Decreto 3039 del 10 Agosto de 2007. Plan Nacional de Salud Pública 2007-
2010 
 Ley 1122 de 2007 Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 CONPES 3375 de 2005. Lineamientos de medidas sanitarias y fitosanitarias 
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 Estrategia de Departamentos y municipios: Por la infancia, adolescencia y 
juventud, hechos y derechos: Nutrición Prioritaria 
 Decreto 3015 de 1997. Inspección vigilancia y Control de Alimentos 
 Ley 9 de 1979. Código Sanitario Nacional 
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6. ANALISIS DE RESULTADOS 
 
6.1 RESULTADOS EN EL CENTRO EDUCACITVO DISTRITAL 
 
Identificación de la población estudiada 
 
Gráfica 1.  
 
 
 
Se observó en la gráfica 1 que el 40.9% (n=9) de la población infantil en general 
estudiada tiene 4 años que es la edad promedio de la muestra. En la tabla 8, se 
observa que la edad que más se repite es la de 4 años y el dentro del 50% de los 
niños y niñas de la población estudiada se tienen una edad de 4 años (ver tabla 8). 
 
Tabla 8. Medidas de Tendencia Central en población Infantil estudiada. 
Población Edad 
N 22 niños y niñas de 3 a 5 años 
Media 3.955 
Mediana 4 
Moda 4 
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Gráfica 2.  
 
Como se aprecia en la gráfica 2 el 72,7% (n=16) de la comunidad infantil general 
estudiada son hombres mientras que la minoría, el 27,3% (n=6) son mujeres 
 
 
Factores de vulnerabilidad en niños 
 
 
Gráfica 3.  
 
Se observa en la gráfica 3 que el 45,4% (n=10) de las madres de la población 
infantil del Colegio Distrital tienen SMLV mientras que el 54,5% (n=12) de las 
madres de la población infantil del Colegio Distrital no tienen SMLV. 
 
Gráfica 4.  
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Se observa en la gráfica 4 que el 54,5% (n=12) de la muestra no tiene ninguna 
enfermedad y que el 45,5% (n=10) si tiene alguna enfermedad. Concluyendo que 
la población general estudiada no tiene ningún antecedente de patologías. 
Sobresale en este estudio como antecedentes patológico en los niños la rinitis 
alérgica, dermatitis atópica, Hipertofia amigadalina grado IV y el caso de un infante 
de 4 años que presentaba necrosis tubular grado I. 
 
Gráfica 5.  
 
 
Se observa en la gráfica 5  que el 36,4% (n=8) de la población infantil en general 
presenta abandono por parte de su madre o padre, mientras que el 65,6% (n=14) 
no está expuesto al abandono por alguno de sus padres, variable que fue medida 
por medio dela encuesta social y nutricional diseñada para este trabajo, teniendo 
que la definición de abandono de mayor uso internacional previamente 
mencionada. 
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Gráfica 6.  
 
Se identifica en la gráfica 6 como el abandono influye significativamente en el 
rendimiento académico de la población infantil estudiada, siendo este Regular el 
80% (n=4) cuando reciben abandono por parte de sus padres, mientras que 
aquellos quienes están en compañía de sus padres tienen un rendimiento 
académico Excelente siendo este el porcentaje mayor de un 83,9% (n=8). 
 
 
Gráfica 7.   
 
 
De la población infantil la gráfica 7 se el 77,3% (n=17) tiene buen rendimiento 
académico y el 22,7% (n=5) tiene mal rendimiento académico  
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Gráfica 8.  
 
 
De la población infantil se subraya en la gráfica 8 que el 40,9% (n=9) tiene 
calificaciones como Excelente, el 22,7% (n=5)  tiene calificaciones Regulares y el 
36,4% (n=8) tiene calificaciones como Buenas. 
 
Gráfica 9.  
 
 
La gráfica 9 muestra que en la población infantil sólo el 31,8% (n=3) presenta 
alteraciones del peso mientras que el 68,2% (n=19) no presenta ninguna 
alteración en el peso. 
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Gráfica 10.  
 
 
La gráfica 10 muestra que población infantil presenta un peso ideal representa el 
86,4% (n=19), tan solo el 4,5% (n=1) está en bajo peso, mientras que el 9,1% 
(n=2) se encuentra en sobrepeso. Entonces el promedio de la población estudiada 
tiene un peso ideal para la edad.  
 
Gráfica 11.  
 
En la gráfica 11 se evidencia que la población infantil estudiada tiene un 36,4% 
(n=8) alteraciones en el desarrollo cognitivo normal, mientras que un 63,6% (n=14) 
no tiene ninguna alteración en el desarrollo cognitivo normal. 
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Gráfica 12.  
 
La gráfica 12 muestra que de la población infantil con alteración en el desarrollo 
cognitivo normal el 50% (n=3) son mujeres y el 31,2% (n=5) son hombres, 
mientras que la población sin alteraciones del desarrollo cognitivo normal el 68,8% 
(n=11) son hombres y el 50% (n=3) son mujeres. 
 
Gráfica 13.  
 
 
En la gráfica 13 se evidencia que de la población infantil estudiada el 18,2% (n=4) 
no fue un embarazo planeado, mientras que el 81,8% (n=18) fue planeado 
 
 
 
 
 
. 
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Gráfica 14. 
 
Se observa en la gráfica 14 que de la población infantil el promedio de la muestra 
estudiada recibió leche materna hasta después de los 6 meses de edad, el 57,1% 
(n=4) tienen 3 años, el 66,7% (n=6) tienen 4 años, el 50% (n=3) tienen 5 años; se 
identifica que reciben leche materna hasta los 6 meses, una población del 42,9% 
(n=3) tienen 3 años, el 33,3% (n=2) tienen 5 años, aquellos que recibieron leche 
materna menos de los 6 meses de edad el 22,2% (n=2) tienen 4 años , el 16,7% 
(n=1) tienen 5 años, y sólo hay un 11,1% (n=1) que no recibieron leche materna. 
Observando entonces que niños de 4 años de edad tomaron leche materna por 
más de 6 meses y que sólo un niño de la población estudiada no recibió leche 
materna. 
 
Gráfica 15.  
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La gráfica 15 muestra que el puntaje promedio de la escala de vulnerabilidad en 
los niños es de 3 un 36,4% (n=8), es decir la población infantil estudiada tiene bajo 
riesgo de vulnerabilidad 
 
Gráfica 16.  
 
En la gráfica 16 se evidencia que de la población infantil estudiada  el promedio de 
aquellos quienes tienen un puntaje de vulnerabilidad significativo de 4 a 6, es decir 
que tienen riesgo alto de vulnerabilidad siendo el 14,3 (n=1) niños de 3 años, el 
33,3% (n=3) niños de 4 años, y el 33,4% (n=2) niños de 5 años. Aquellos que 
tienen un puntaje de vulnerabilidad no significativo de 0 a 3, es decir que tienen 
bajo riesgo de vulnerabilidad, siendo el 66,6% (n=5) de 4 años, 86% (n=6) de 4 
años y el 44,4% (n=3) de 5 años. También aquellos que no presentan ningún 
riesgo de vulnerabilidad por no tener ningún factor de riesgo asociado es de 22,2% 
(n=2) siendo niños de 4 años. 
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6.2 RESULTADOS EN EL HOGAR GERANTOLOGICO 
 
Identificación de la población estudiada 
 
Gráfica 17.  
 
Se observa en la gráfica 17 que la población de adultos mayores estudiada la 
edad promedio está entre 77.5 y 78 años aproximadamente un 47%. En la tabla 9 
se puede observar que la edad promedio de adultos mayores estudiados es de 78 
años y también la edad que más se repite en la población. Sobre la edad promedio 
se encuentran el resto de la población con edades entre los 76 años en el Hogar 
gerontológico donde se realizó el estudio (Ver tabla 9). 
 
Tabla 9. Medidas de Tendencia Central en Hogar de Adultos Mayores 
Población Edad 
n 18 adultos Mayores 
Media 76,056 
Mediana 78 
Moda 78 
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Gráfica 18.  
 
Se evidencia en la gráfica 18 que encontramos que el 50% (n=9) de la población 
estudiada son mujeres y el otro 50% (n=9)  de la población estudiada son hombres 
 
 
Factores de fragilidad en adultos mayores 
 
Gráfica 19.  
 
Se observa en la gráfica 19 que en la población general de adultos mayores el 
33,3% (n=6) tiene hipertensión arterial mientras que el 66,7% (n=12) de ella no 
tiene hipertensión arterial, siendo esta un factor de variabilidad poco frecuente en 
la población de adultos mayores. 
 
Gráfica 20.  
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Se puede identificar en la gráfica 20  que la población mayoritaria de la muestra de 
adultos mayores son mayores de 65 años de edad siendo ellos el 99.9 % (16) de 
esta, sólo el 11,1% (n=2) son de 65 años o menores de 65 años. Siendo entonces 
este uno de los factores de vulnerabilidad con relevancia en el estudio.  
 
Gráfica 21.  
 
Se observa en la gráfica 21 que el 55,5% (n=10) de los adultos mayores 
institucionalizados del estudio se encuentran en condición de abandono mientras 
que el 44,4% (n=8) no lo estaban. Entonces más de la mitad de la población de 
adultos mayores no son  visitados por sus familias, incluso en la institución. Esta 
variable se aplicó en este estudio teniendo en cuenta que en pruebas pilotos de 
estudios de base canadienses, Cubanos y  Españoles, este es uno de los 
principales criterios de fragilidad para clasificar el riesgo del adulto mayor, que se 
corroboro en este trabajo con la población estudiado de ancianos. 
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Gráfica 22.  
 
De la población de adultos mayores se observa en la gráfica 22 que aquellos con 
evidencia de abandono presentan un riesgo elevado nutricional según la escala de 
Payette de aproximadamente un 99% (n=2), mientras que un adulto mayor sin 
abandono se evidencia un riesgo moderado nutricional de un 66.7% (n=4), siendo 
pues esto un resultado importante a la hora de calificar la escala de riesgo de 
fragilidad del adulto mayor. 
 
Gráfica 23.  
 
 Se evidencia en la gráfica 23 que el 66,7% (n=12) de la población es 
independiente, el 22,2% (n=4) quiere de asistencia y el 11,1 (n=2) son 
dependientes, la población de adultos mayores, entonces se puede concluir que la 
muestra de adultos mayores institucionalizados la mayoría son independientes, y 
no requieren de asistencia.  
 
74 
 
Gráfica 24.  
 
Se puede observar en la gráfica 24 que teniendo en cuenta que de la población en 
general la mayoría de estos son independientes se establece también que el 
77,6% (n=7) de la población independiente son hombres y el 55,6% (n=5) son 
mujeres, quienes requieren de asistencia el 33,3% (n=3) son mujeres y el 11,1% 
(n=1) son hombres, de la población con dependencia el 11,1% (n=1) son hombres 
y 11,1% (n=1) son mujeres. 
Gráfica 25.   
 
Se observa en la gráfica 25 que existe riesgo bajo nutricional dentro de la muestra 
general de adultos mayores siendo el 77,8% (n=7) hombres y el 33,3% (n=3) 
mujeres, se identifica que de riesgo moderado nutricional siendo el 55,6% (n=5) 
mujeres y 11,1% (n=1) hombres, y de riesgo elevado nutricional hay un 11,1% 
(n=1) en las mujeres y el 11,1% (n=1) los hombres.   
Gráfica 26.  
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Se identifica en la gráfica 26 que existe un riesgo moderado nutricional de 55,8% 
(n=5) son las mujeres, un 33,3% (n=3) son hombres, un riesgo bajo nutricional de 
33,3% (n=3) son  mujeres, un 11,1% (n=1)en hombres, y no hay riesgo nutricional 
de un 55,85 (n=5) en hombres y de un 11,1% (n=1) en mujeres, estableciendo 
entonces que hay un riesgo nutricional moderado de manera significativa más en 
las mujeres que en los hombres, y que hay menos riesgo nutricional en los 
hombres.  
 
 
Gráfica 27.  
 
Se observa en la gráfica 27 que un 88,9% (n=8) de la población de adultos 
mayores de que presenta polimedicación son mujeres y un 66,7% (n=6) son 
hombres, un 22,2% (n=2) son hombres, sin dato en las mujeres y no presentan 
polimedicación, y no se encuentran datos de esta variable en un 22,2% (n=2) en 
hombres ni en mujeres. Se concluye pues que en la población en general de la 
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muestra de adultos mayores presentan polimedicación, siendo las mujeres con 
mayor incidencia en esta variable, mientras un pequeño porcentaje de esta 
población no presenta polimedicación siendo los hombres únicamente quienes 
presentan esta eventualidad. 
 
Gráfica 28.  
 
 
Se observa en la gráfica 28 en cuanto a las alteraciones psiquiátricas de la 
muestra de adultos mayores se puede identificar que la mayoría de estos no 
tienen alteraciones psiquiátricas, siendo el 63,5% (n=6) mujeres y el 65,3% (n=6) 
hombre, y de aquellos que si presentan alteraciones psiquiátricas el 37,5% (n=3) 
son mujeres y el 33% (3) son hombres. 
 
Gráfica 29.  
 
Se observa en la gráfica 29, que de la población de adultos mayores que aquellos 
que tienen un puntaje de fragilidad significativo de 7 a 11, se encuentran entre las 
edades de 71, 80 y 86 años, siendo ellos quienes tienen más factores de riesgo de 
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fragilidad. Mientras que los tienen menos factores de riesgo de fragilidad son 
quienes tienen edades entre los 64 y 70 años de edad.  
 
ADULTO MAYOR: 
Sexo: 
En caso de la relacion de indice de Katz modificado y genero, se evidencia que las 
mujeres (n:9) que requieren asistencia y tienen 3 veces mas riesgo de presentar 
alternaciones cognitivas  con respecto al hombre (n:9), como cita la tabla 10 
 
Tabla 10. Relación sexo e Índice de Katz Modificada 
Clasificación MUJER HOMBRE TOTAL ODDS 
Exposición 
ODDS 
Ratio 
Independiente 5  7 12 (%) 0.71 1 
Requiere 
Asistencia 
3 1 4 (%) 3 4.2 
Dependiente 1 1 2 (%) 1 1.4 
 9 9 18  
 
Chi Cuadrado 0.11 
Valor P 0.7381 
 
 
En la relación Escala Payette y Sexo, es evidenciable que las mujeres (n:9) que se 
encuentran clasificadas con riesgo moderado tienen 5 veces más riesgo de 
padecer una alteración nutricional sobre los hombres (n:9) como se observa en la 
tabla 11. Teniendo en cuenta también medidas no paramétricas la hipótesis de ser 
mujer aumenta el riesgo de padecer alguna alteración nutrición es válida en este 
caso (mirar tabla 11). 
 
Tabla 11. Relación Sexo y Escala de Payette 
Clasificación 
Mal nutrición 
MUJER HOMBRE TOTAL ODDS 
Exposición 
No Riesgo 
Bajo Riesgo 
3 7 10 0.43 
Riesgo 
moderado 
5 1 6 5 
Riesgo Alto 1 1 2 1 
 9 9 18 
Chi Cuadrado 1.01 
Valor P  0.3179 
 
En la tabla 12, en la relación sexo y mini tamizaje nutricional de la comunidad y 
género del adulto mayor el riesgo es recalcable que las mujeres (n: 9) con riesgo 
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moderado tienen 3 veces más riesgo de presentar desnutrición que los hombres 
(n:9), con medidas no paramétrica significativa que respalda la hipótesis de que la 
mujer tienen más riesgo que el hombre de padecer mal nutrición. 
 
Tabla 12. Relación Sexo y  Mini-tamizaje Nutricional 
Clasificación: 
Desnutrición 
MUJER HOMBRE TOTAL ODDS 
Exposición 
Sin Riesgo 
 Riesgo Bajo 
1 5 6 0.2 
Moderado 
Riesgo  
3 1 4 3 
Alto Riesgo 5 3 8 1.67 
 9 9 18 
Chi Cuadrado 1.11 
Valor P  0.1908 
 
Edad: 
 
En la tabla 13 es importante resaltar que los adultos  mayores (n:18) en la séptima 
década de la vida son independientes esto verificado con una significancia del 5 
según medidas paramétricas. 
 
Tabla 13. Análisis de Relación Edad con índice de katz 
Modificado 
Edad: 
Años 
Independiente Requiere 
Asistencia 
Dependiente Total 
60 a 70 3 0 1 4 
71 a 80 8 2 1 11 
>81 1 2 0 3 
Total 18 
 
Chi cuadrado 5.307 
Grado de libertad 4 
Valor P 0.25772 
 
 
En las variables para medir riesgo de mal nutrición y rangos de edad, la tabla 14 
de adulto mayor (n: 18) observamos que son variables independientes, y que 
aproximadamente el 96%  de adulto de esta población a estudio, poseen un riesgo 
bajo de mal nutrición. 
 Tabla 14. Análisis de Relación Edad y Escala de Payette 
Edad: 
Años 
No riesgo 
bajo para mal 
Riesgo 
moderado 
Riesgo 
elevado de 
 
Total 
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nutrición para mal 
nutrición 
mal nutrición 
60 a 70 3 0 1 4 
71 a 80 6 4 1 11 
>81 1 2 0 3 
Total 18 
 
Chi cuadrado 3.973 
Grado de libertad 4 
Valor P 0.4097 
 
En la relación edad y Mini-Tamizaje Nutricional en la Comunidad de la tabla 15 se 
observa que a diferencia de las demás escalas, los adultos mayores participantes 
en este estudio que se encuentran en el rango de edad de los 71 a los 80 años, 
tanto en el riesgo leve al severo se comportan similar, es decir, pueden 
encontrarse en cualquiera de los tres. Esto podría responder a la hipótesis donde 
la variables edad en la octava década de la vida está estrechamente racionada 
con alteración nutricional. 
 
 Tabla 15. Relación Edad y Mini-Tamizaje nutricional en la 
Comunidad 
Edad: 
Años 
Sin riesgo- 
Bajo riesgo 
de 
desnutrición 
Moderado 
riesgo de 
desnutrición 
Elevado 
Riesgo de 
desnutrición 
 
Total 
60 a 70 2 1 1 4 
71 a 80 4 3 4 11 
>81 0 0 3 3 
Total 18 
 
Chi cuadrado 4.756 
Grado de libertad 4 
Valor P 0.3133 
 
Clasificación de riesgo de vulnerabilidad y fragilidad 
 
Gráfica 30.  
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Se puede observar en la gráfica 30 que de la población en general el 67% (n=12) 
presenta bajo riesgo de fragilidad mientras que un 33% (n=6) presenta alto riesgo 
de fragilidad. 
 
Gráfica 31.  
 
 
 
Se puede observar en la gráfica 31 que de la población general de niños estudiada 
sólo el 27% (n=6) presenta alto riesgo de vulnerabilidad, mientras que el 73% 
(n=16) presentan bajo riesgo. 
 
 
 
 
 
 
67% 
33% 
Fragilidad en Adultos mayores 
Bajo riesgo
Alto riesgo
73% 
27% 
Vulnerabilidad en niños 
Bajo riesgo
Alto riesgo
81 
 
7. DISCUSIÓN 
 
La nutrición, como papel biológico, que permite la sobrevivencia y la manutención 
de la calidad de vida del ser humano, varía según la zona, la educación, la 
economía y la ubicación de la población, que se ve alterada por múltiples factores 
desencadenantes ambientales, psicológicos y sociales, como el abandono, la 
edad, el sexo, el estrato socioeconómico.  
 
La calidad nutricional y el balance de la misma, permite no solo lograr un balance 
de salud física sino que permite el correcto desarrollo cognitivo en niños y retrasa 
el deterioro cognitivo fisiológico adaptativo del adulto mayor y por consecuente un 
equilibrio psicológico, mental y hasta social. Por esta razón cuando hay una 
disrupción o alteración entre los factores que componen las esferas del ser 
humano a nivel nutricional se ha demostrado repercusión de la capacidad 
cognitiva. 
 
Los cambios patológicos en la nutrición más comunes se denominan desnutrición 
o mal nutrición (sobrepeso y obesidad), estos dados por alteraciones en la 
composición integral de la persona. La cognición es el proceso fundamental 
fisiológico que permite organizar, comprender y expresar ideas y acciones para el 
desarrollo neurológico y social del ser humano. La cognición se desarrolla según 
la cantidad y la calidad de estímulos percibidos y entendidos y la nutrición en este 
proceso tiene un papel crucial, pues de este otro proceso fisiológico se obtienen 
las moléculas que mantienen la funcionalidad celular de los tejidos, entre estas la 
neurona, unidad funcional del cerebro que requiere altos niveles de contenido 
proteínico la mayoría de este obtenido de la dieta para uso correcto 
funcionamiento. 
 
Teniendo en cuenta estudios y programas en salud  nacionales e internacionales, 
acuerdos globales, regionales y gubernamentales; planes a mediano y largo plazo 
actualmente en funcionamiento en temática de nutrición, alimentación su relación 
con la cognición y su papel por ciclo vital de áreas interdisciplinarias que influyen y 
dependen es estos proyectos de importancia en salud. 
 
 En este trabajo de investigación formativa, usando un estudio descriptivo 
transversal con variables tipo cualitativas y cuantitativas, con el objeto de 
identificar factores de vulnerabilidad (En niños: Abandono, Genero, Medidas 
antropométricas para la edad, Rendimiento académico, etc.) y de Fragilidad (En 
adultos Mayores: Abandono, Genero, Enfermedades de base, Escala e índices de 
medición nutricional y deterioro cognitivo, etc.) y su relación con posibles 
alteraciones nutricionales y cognitivas en ciclos vitales adulto mayor y niños de 3 a 
5 años en una población especifica en Bogotá; esto con el fin de observar sus 
similitudes con respecto a factores de riesgo comunes que repercuten en ambas  
poblaciones, a pesar de ser de grupos etarios diferentes. 
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Para lograr definir los tipos de variables, se buscó de manera sistemática, la teoría 
de esta investigación académica en artículos científicos, de revisión, estudios 
pilotos nacionales e internacionales, libros,  entre otros elementos académicos, 
para lograr estimar factores de riesgo sobresalientes en cada población y 
desarrollar de manera independiente los instrumentos usados, en este caso una 
encuesta, que se compararon y se obtuvieron datos extras con ayuda de historias 
clínicas antiguas de cada individuo que ingreso al estudio, teniendo en cuenta 
también criterios de inclusión y exclusión. 
 
Al obtener los datos de las población total en estudio (n: 40) en Bogotá D. C., se 
realizó la correspondiente tabulación independiente por ciclo vital niños (n: 22) 
adultos mayores (n: 18), se caracterizaron sus factores de riesgo en dos grupos, 
denominados Escala de Vulnerabilidad para niños y Escalas de Fragilidad para el 
adulto mayor respectivamente. 
 
Los resultados obtenidos en este estudio representativos por ciclo vital y 
asociados a sus factores de riesgo son: 
 
7.1 NIÑOS DE 3 A 5 AÑOS:  
 
El promedio de edad obtenido en el centro Educativo Distrital que vale al 40% en 
la edad de 4 años, que corresponde al inicio de la época estudiantil de la 
población general en Bogotá (ver grafica 1 y tabla 8). Se encontró que la mayoría 
de estudiantes dentro del rango de edad de 3 a 5 años son hombres (n: 16), esta 
variable revela que a pesar de políticas y proyectos sobre igualdad y equidad de 
género como tema global no se ha conseguido sociocultural en este caso en la 
variable educación para la mujer (ver grafica 2). 
 
Con respecto a factores de vulnerabilidad en la población infantil y la presencia de 
salario materno, aquellas madres de familia que devengan menos del salario 
mínimo mensual vigente son el 54.5% (ver grafica 3), lo que corresponde a más 
de la mitad de las madres de los niños estudiados. Por lo tanto se toma como 
criterio de vulnerabilidad infantil la estabilidad económica del hogar que en la 
mayoría se debe al rol de la mujer en el núcleo familiar, teniendo como base 
estudios realizados por la UNICEF (26). El no tener  el equilibrio económico en el 
hogar, en este caso las madres no pueden brindar la misma calidad de 
alimentación a sus hijos, por lo tanto la educación y el rendimiento serán menores 
o regulares en algunos casos. 
 
Aunque las patologías de base en niños son pocas, se encontró que son 
importantes para el tema de alimentación y estado de ánimo del menor. Solo el 
45% de los niños presentan alguna enfermedad como antecedente (ver grafica 4). 
Sobresale en este estudio la rinitis alérgica, dermatitis atópica, Hipertofia 
amigadalina grado IV y el caso de un infante de 4 años que presentaba necrosis 
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tubular grado I tratada y en control por las correspondientes especialidades 
médicas. 
En la asociación  de las variables abandono y rendimiento académico es 
significativa su relación. Cuando los menores son abandonos por sus o alguno de 
sus padres su rendimiento es regular, reflajado en el 80% de estos niños, mientras 
que aquellos quienes están en compañía de sus padres tienen un rendimiento 
académico Excelente siendo este el porcentaje mayor de un 83,5% (n=8). (Ver 
grafica 6) 
 
La población infantil presenta un peso ideal representa el 85,4% (n=19) y tan solo 
el 4,5% (n=1) está en bajo peso, mientras que el 9,1% (n=2) se encuentra en 
sobrepeso. Estas cifras son aceptables dentro del marco legal y de salud pública 
actualmente vigente en el país conocido del Plan decenal de Salud pública dentro 
dela dimensión 4 de seguridad alimentaria y nutricional e igualmente en la primera 
dimensión transversal  de gestión diferencial de poblaciones vulnerables.  
 
La población infantil estudiada el 36,4% (n=8)  tiene alguna alteración en el 
desarrollo cognitivo, mientras que un 63,5% (n=14) tiene un desarrollo cognitivo 
normal. Esto indica que solo un tercio de la población del centro educativo tiene 
por repercusión de factores de vulnerabilidad algún tipo de alteración cognitiva a 
pesar de que a nivel de estado nutricional el 80% de los sujetos estudio tiene un 
desarrollo físico adecuado. (Ver grafica 11) 
 
Conociendo que un posible factor de riesgo que puede causar vulnerabilidad en la 
población infantil en embarazo no deseado sobresale, pero en la gráfica 13 de 
este estudio se notó que solo el 18% de los niños fueron gestación no deseados, 
cifra menor a la que  esperaba en el estudio, pero que es positiva, ya que muestra  
posibles cambio de  patrones comportamentales sociales y culturales a lo que ese 
tema se refiere. 
 
En población infantil estudiada, más del 80% recibió lactancia materna por lo 
menos por los primeros 6 meses y sólo un niño de la población estudiada no 
recibió leche materna. Esto indica que los planes de estímulo para dar leche 
materna propuesta a nivel internacional funcionan, además que es una práctica 
costo efectiva y de alto contenido nutricional. (Ver grafica 14) 
 
En la Escala de vulnerabilidad usada en los niños fue observable que el puntaje 
promedio fue de 3, equivalente a un 36,4% (n=8), lo que indica que  la población 
infantil estudiada tiene bajo riesgo de vulnerabilidad dentro de los rangos 
recomendados por varios artículos científicos internacionales tenidos en cuenta 
para la aplicación de esta clasificación (23).  (Ver grafica 15) 
 
En la  gráfica 16 es importante recalcar que los niños de 3 años de edad tiene un 
riesgo alta de vulnerabilidad a comparación de los de 4 y 5 años de edad, pero 
aun así y los factores de vulnerabilidad en esta población estudiada en un 86%  
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tiene riesgo bajo. Estos resultados en la escala de vulnerabilidad muestran que las 
políticas nacionales, tales como el “plan de 0 a siempre” han tenido resultados 
favorables con el tema del cuidado y atención a la primera infancia, esto debido a 
que el país que se encuentra en vías de desarrollo  y debe cumplir con los 
Objetivos del milenio,  mejorar cifras inadecuadas en tasas de mortalidad infantil y  
cumplir las metas propuestas dentro del plan Decenal de salud pública para esta 
población especial. (1) 
 
7.2 ADULTO MAYOR: 
 
En la población de adultos mayores tienen 78 años con un 47% y es también es la 
que más se repite en la población estudiada (Ver tabla 9). Según la OMS en 
regiones de transición epidemiológica de Colombia la edad de vida promedio es 
de 75  años (24, 25), lo que indica que los sujetos estudio están fuera del rango de 
esta institución, lo que es positivo y demuestra que el cuidado al adulto mayor por 
diferentes disciplinas cuando es adecuado permite una calidad de vida aceptable y 
más longeva. (Ver grafica 17) 
 
Se encontró que el 50% (n=9) de la población estudiada son mujeres y el otro 50% 
(n=9)  de la población estudiada son hombres. Cabe resalta que los individuos 
estudiados son adultos mayores institucionalizados y fueron seleccionados 
mediante criterios de inclusión. (Ver grafica 18) 
 
En los parámetros tomados para los factores de fragilidad en adultos mayores que 
se tuvieron en cuenta: 
De los adultos mayores el 33,3% (n=6) tiene hipertensión arterial mientras que el 
66,7% (n=12) de la población no la padecen. La hipertensión arterial es una de las 
enfermedades más comunes dentro de la clasificación de enfermedades de salud 
pública con alta importancia médica del mundo en el adulto, pues su presentación 
suele asintomática y conlleva a complicaciones vasculares graves como eventos 
cerebro vasculares, mayor riesgo de demencia, infarto agudo al miocardio. A 
pesar de que es una patología prevenible su incidencia aumenta, y su 
fisiopatología demuestra que su afección es total a nivel del endotelio arterial por 
lo que el adulto mayor expuesto a esta patología tiene mayor riesgo de alteración 
neurológica. 
 
 El 55,5% (n=10) de los adultos mayores institucionalizados del estudio se 
encuentran en condición de abandono, mientras que el 44,4% (n=8) no.  Esto 
evidenciado por las pocas visitas de la familia, escasa ayuda económica y 
despreocupación de los mismos por el estado de salud de su familiar. Datos 
tomados de la historia clínica valorada. También es válido nombrar que alguno de 
los abuelos abandonado sus familiares por cuestiones económicas no tienen 
posibilidad de ver s sus familiares de manera periódica. Este estudio como 
estudios tenido en cuenta para revisión teórica de para este proyecto canadienses, 
Cubanos y  Españoles el abandono del adulto mayor es un criterio para definir la 
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fragilidad y que en este trabajo fue similar su comportamiento y resultado a los 
estodios ya mencionados anteriormente (Ver Gráfica 21) 
 
Los adultos mayores con evidencia de abandono presentan un riesgo elevado 
nutricional según la escala de Payette de aproximadamente un 99% (n=2), 
mientras que un adulto mayor sin este factor tienen un riesgo moderado nutricional 
de un 66.7% (n=4). Esta asociación del abandono y desnutrición tiene un 
importante papel en social y político, pues teniendo en cuenta que la población 
actual envejece y la tasa de natalidad disminuye, es preocupante que a mediano 
plaza el adulto mayor estará más expuesto al abandono y a una vida poco digna. 
(Ver grafica 22) 
 
El 66,7% (n=12) de la población es independiente con respecto a la escala Katz y 
el 22,2% (n=4) quiere de asistencia. Lo que muestra que una adaptación 
fisiológica de la vejez adecuada y dando al adulto mayor diferentes roles y se 
estimula su importancia a la comunidad tendrán capacidad de mantener su vida 
por si solos como estudios de medicina en gerontología recomiendan. (Ver grafica 
Gráfica 23) 
 
Existe un riesgo moderado nutricional de 55,8% (n=5) en las mujeres y un 33,3% 
(n=3) son hombres. Esto muestra que ser mujer en cualquier época de la vida, 
especialmente en la niñez y después de la sexta década tiene un riesgo de 
malnutrición y de desnutrición, por lo que dentro de este estudio es de alto valor 
tener en cuenta el género en escala de fragilidad para el adulto mayor, apoyado 
en estudios internacionales anteriores donde este en un criterio de inclusión. (Ver 
Gráfica 27) 
 
Los adultos mayores se caracterizan por tener cambios fisiopatológicos que 
obligan a usar medicamentos que mantengan su estado general de salud optimo, 
esto se observa en la población estudiada en un 88,5%  de la población de adultos 
mayores que se encuentran polimedicados y 66,7%  son mujeres  y 22,2% son 
hombres. (Ver Gráfica 28) 
 
De la población de adultos mayores se encuentran entre las edades de 71, 80 y 86  
años tienen un riesgo alto de fragilidad según la escala. Mientras que los tienen 
menos factores de riesgo de fragilidad son quienes tienen edades entre los 64 y 
70 años de edad. (Ver Gráfica 30)  
 
Teniendo en cuenta estudios y consensos mundiales sobre fragilidad del adulto 
mayor, se corroboro que el anciano tiene más riesgo mayor sea su edad y  posible 
instabilidad socio-económico y familiar sobre otros ciclos vitales, en tener alguna 
alteración de su calidad de vida, con especial énfasis en la nutrición y la cognición 
(11,24,26). 
 
En la asocian de factores de Vulnerabilidad infantil y fragilidad en el anciano: 
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En general para ambas poblaciones que fueron estudiadas dentro de instituciones, 
se encontró que el rendimiento académico en niños y el deterioro cognitivo 
evidenciado en el adulto mayor con las escala Katz son influenciados por la 
alimentación acompañado del factor abandono. También es importante resalta que 
ambas instituciones mantienen un régimen alimenticio balanceado para las dos 
poblaciones por lo que los riesgo encontrados pueden atenuarse e incluso en los 
niños desaparecer sus consecuencias para un correcto desarrollo cognitivo social 
y físico. 
 
La comparación de factores de riesgo permite comprender que a pesar de ser 
ciclo vitales diferente y extremos comparten similitudes sociales, que los hacen 
vulnerables y frágiles con respecto al país y políticas internas de cada zona en la 
que viven y la importancia de ver al ser humano como un individuo integral que si 
se perturba alguna de sus esferas tendrá efectos negativos en las demás, en este 
caso en estado nutricional y cognitivo, fundamentales para una calidad de vida 
normal. 
 
Con los resultados hallados en este estudio y teniendo en cuenta la revisión 
sistemática de artículos académicos y científicos sobre el estado nutricional del 
adulto mayor y su estado cognitivo, avaluados en varios estudios con la escala en 
poblaciones pilotos más amplias, se hizo evidente que el envejecimiento anormal 
o alterado puede causar repercusiones nefastas a la integridad del adulto dela 
tercera edad si no se hace un revisión integral de todas las esferas que componen 
al ser humano y evitarían una adaptación normal en el adulto mayor. 
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8. LIMITACIONES 
 
 
El estudio se realizó solo en aquellos individuos que con anterioridad autorizaron 
la aplicación de la encuesta, por lo que la población obtenida fue aquella que 
permitió su estudio, mediante la firma del consentimiento informado.  
 
Hubo pérdida de datos en ambas poblaciones, debido a que los representantes 
legales o familiares de los adultos mayores como de los niños no conocían 
algunos aspectos o se negaron a dar cierta información sobre las personas a 
estudio. 
 
Se perdió parte de la población de los niños debido a que los familiares 
abandonaron las instalaciones del colegio, razón por la cual fue imposible la 
realización de la encuesta de donde se pretendía obtener los datos para el trabajo 
de investigación.  
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9. CONCLUSIONES 
 
 
 Al evaluar de manera independiente los factores de riesgo por cada ciclo 
vital  estudiado, se encontró que las variables abandono y enfermedades de 
base son comunes en ambos grupos. Las demás variables valoradas por 
cada ciclo vital son similares, pero de las escalas e instrumentos utilizados 
para su valoración no comparten algunos ítems y fueron descartadas. 
 
 Se encontró que el  género, abandono, alimentación, estado de salud y 
enfermedades de base y la medicación son factores de riesgo que 
componen escala de vulnerabilidad y fragilidad en niños y adultos mayores. 
Con respecto a la escala de fragilidad propiamente el abandono, lactancia 
materna, medidas antropométricas, rendimiento escolar, genero, rango de 
edad, escala de desarrollo neuro-cognitivo permitieron clasificar el grado de 
riesgo de vulnerabilidad de los menores a estudio; y en la escala de 
fragilidad en el adulto mayor se tuvieron en cuenta como factores de riesgo 
género, rango de edad, alimentación, medicación, hipertensión arterial , 
enfermedades psiquiátricas, y escalas de medición cognitiva y de desarrollo 
de actividades diarias respectivamente. 
 
 Los factores de vulnerabilidad encontrados en los niños de 3 a 5 años 
estudiados fueron retraso en el desarrollo, alteración del peso, 
enfermedades concomitantes,  rendimiento académico, abandono, lactancia 
materna, salario materno. 
 
 Los factores de fragilidad  en los adultos mayores hallados edad, genero, 
abandono, escolaridad, profesión, hipertensión arterial como patología de 
base, antecedentes psiquiátricos, edad mayor de 65 años,  polimedicación, 
algunos de estos se omitieron dentro del análisis del resultado ya que son 
pacientes institucionalizados. 
 
 Se pudo identificar que los factores de vulnerabilidad en niños que podrían 
ser modificables son abandono, alteración del peso y mal rendimiento, ya 
que estas variables pueden ser sujetas a alteraciones bien sea mediante el 
cambio de alimentación, o bajo la vigilancia de los hábitos de estudio y de 
acompañamiento familiar que puede influenciar a los resultados no 
satisfactorios. Aquellos que no fueron modificables como la lactancia 
materna, el salario materno, las enfermedades concomitantes que 
representan variables independientes y que no pueden ser sujetas a 
evaluación permanente. 
 
 Se puedo identificar que los factores de fragilidad en los adultos mayores 
que podrían ser modificables son abandono y polimedicación, debido a que 
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estos factores pueden ser valorados y alterados mediante el seguimiento a 
esta comunidad por medio del seguimiento clínico y por trabajadores 
sociales, mientras que demás como patologías de base, edad mayor de 65 
años, alteraciones en las escalas de valoración de la vida diaria y de 
nutrición pueden ser influenciadas por  factores inherentes en la edad del 
individuo o de su condición actual de base.  
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10. RECOMENDACIONES 
 
 
Teniendo en Cuenta la revisión de literatura nacional e internacional de la atención 
a poblaciones vulnerables y frágiles, con base a los Objetivos del Milenio y el Plan 
Decenal de Salud Pública de Colombia que actualmente rige, y que ha 
demostrado resultados favorables con respecto a las disminución de alteraciones 
Cognitivas y Nutricionales en estas poblaciones especiales (atención a la primera 
infancia y al adulto mayor), sería prudente mantener estas proyectos y planes de 
cuidado integral para disminuir factores de riesgo que propician estos eventos 
desfavorables en la población a mediano plazo, basado en su aplicación actual y 
teniendo en cuenta los resultados ya obtenido y que fueron evaluados y 
determinados en este proyecto. 
 
La seguridad alimentaria y la nutrición, que se encuentran implícitamente 
contenidos dentro de la cultura, la comunidad y la economía de la población, debe 
dársele más importancia sobre una dieta sana y balanceada y que sean costo 
efectivas y accesibles para la población para atenuar riesgo de alteraciones 
nutricionales que tarde o temprano entorpecerán el desarrollo y la manutención de 
todo proceso cognitivo del ser humano en cualquier época de la vida. 
La importancia de clasificar y conocer en una población sobre los factores de 
riesgo a los cuales se encuentran expuestos y repercutan de manera directa o 
indirecta en la calidad de vida, permitirá tipificar la gravedad de los posibles daños 
a corto mediano y largo plazo, y permitirá a sectores interdisciplinarios que este 
conectados con el estado de salud, crear nuevo y mejora planes sobre procesos 
de Seguridad Alimentaria, disminuyendo tasas de morbi-mortalidad. 
 
Aunque cada ciclo vital esta categorizado por cambios fisiológicos, 
comportamentales y sociales, en lo que refiere a la nutrición y la cognición, la dieta 
es un factor común y biológicamente necesario para el bienestar físico, psicológico 
y mental del ser humano en cualquier época de la vida. La alimentación 
balanceada debe empezar desde los más pequeños y mantenerse hasta la vejez 
sin importar y evitando aparición de enfermedades secundarias a esta. 
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11. ANEXOS 
 
 
 
ANEXO A.  
Historias clínicas antiguas 
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ANEXO D.  
 
Índice de Katz Modificado. Evaluación de las actividades Básicas de la Vida 
Diaria (ABVD) 
 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud., Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud. Modulo3: 
Evaluación funcional del adulto mayor., 2011; 3: 37-41. Traducido y adaptado con Permiso de Modules in Clinical Geriatrics 
by Blue Cross and Blue Shield Association and the American publicado por Blue Cross and Blue Shield, 1998.  Society (18) 
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ANEXO E 
 
 
TABLA VALORACIÓN COGNITIVA (DESARROLLO PSICOMOTOR) EN NIÑOS 
EDAD MOTRICIDAD 
GRUESA 
MOTRICIDAD 
FINA 
LENGUAJE SOCIOAFECTIVA 
COGNITIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3  a 4 años 
Sube escaleras 
alternado pies 
 
1 
Construye 
torre de 10 
cubos 
 
1 
Cuenta historias 1 Conoce los 
colores 
1 
 Canta 
espontáneamente 
1 
Juega en grupo 
Comparte los  
 
1 
juguetes 
Utiliza el 
tenedor y 
cuchillo 
1 
Salta en un pie 
Salta 40 a 60 cm 
1 
 
Moldea 
plastilina 
Comienza 
usar tijeras 
1 Pregunta el 
significado de las 
palabras 
1 
 
 Se viste y 
desviste con 
ayuda 
 
1 
 Participa en la 
conversación 
1 
 
Monta en triciclo 1 Coge el lápiz 
de forma 
adecuada 
1 
 
Va solo al 
baño 
Juego sexuales 
infantiles 
 
1 
 
 
Baja siguiendo 
ritmo 
1 
 
 
Hace líneas 
onduladas, 
rectas o en 
zigzag 
1 
Colorea 1 
Dibujos 
sencillos 
1 
 
 
 
 
 
 
 
4 a 5 años 
Corre en 
cualquier  
dirección 
1 
 
Recorta una 
línea con 
tijeras 
1 Conversaciones 
fluidas 
 
1 
Inicia control 
de esfínteres 
nocturno 
1 
Dibujos más 
elaborados 
 
1 
Explica vivencias y 
emociones 
1 Amigo íntimo 
e imaginario 
1 
Baja 
escaleras 
alternando 
pies 
1 
Bota la pelota 1 Recuerda canciones 
y cuentos 
1 Se viste y 
desviste sin 
ayuda 
1 
 
 
Lanza con 
puntería 
 
1 
Dice su nombre y 
apellidos 
 
1 Juegos con 
normas 
 
1 
 
 Copia trazos y 
letras 
 
1 
Corre con 
un pie 
Monta 
bicicleta 
1     
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ANEXO F 
 
 Escala de Payette. (Escala  de detección de desnutrición en personas 
funcionalmente dependiente de la comunidad) 
 
Fuente: Payette, H et al. Prediction of dietary intake in a funcionally dependent elderly population in the community. Am J 
Publ Health, 8565:677, 1995. Organización Panamericana de la Salud. Oficina Regional de la Organización Mundial de la 
Salud. Modulo1: Modulo de Valoración Clínica. Parte 5: Valoración Nutricional del adulto mayor. 2011 (21) 
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ANEXO G  
 
Mini Tamizaje de Nutrición en la Comunidad (Cuestionario de Nutrition 
Screening Initiative) 
 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud. Modulo1: 
Modulo de Valoración Clínica. Parte 5: Valoración Nutricional del adulto mayor. 2011 (21) 
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ANEXO H. Consentimiento informado de niños y adultos mayores.  
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Fecha: ____________ Hora: ________ 
 
  
Yo ___________________________________________________ identificado con el 
Número _______________________ de_________________ 
padre/madre/acudiente/representante legal del niño o niña 
________________________________ identificado con el Numero________________ 
de ________________ a participar en el estudio: “Factores de vulnerabilidad y fragilidad 
asociados a problemas nutricionales y alteraciones cognitivas, en el ciclo vital de niños de 
3 a 5 años y adultos mayores de la localidad en Bogotá D. C.” y a la realización del 
examen físico clínico  por los investigadores de proyecto investigativo formativo. 
Este documento es personal, único, intransferible, privado y se encuentra bajo reserva, lo 
que garantiza la protección de la información personal otorgada por el paciente (persona 
estudio) y/o representante legal del menor. 
La información obtenida SOLO será usada con fines académicos investigativos, NO será 
válida para cualquier otro tipo utilización (Se informa con anticipación llevar tablas de 
curva de desarrollo y crecimiento del menor  para la complementación del proyecto). 
Entiendo y acepto la realización del 
instrumento 
Sí _______ No______ 
Se usó lenguaje claro para informar la 
finalidad del proyecto 
Sí _______ No______ 
Permito la examinación de mi 
representado legal con los 
instrumentos del estudio 
Sí _______ No______ 
Como representante legal realice todas 
las preguntas pertinentes sobre los 
objetivos del proyecto. 
Sí _______ No_______ 
Asistiré a la evaluación y participaré 
como representante legal en la 
realización del estudio. 
  Sí ________No ______ 
Yo ________________________________ Autorizo la realización, utilización del 
instrumento de investigación y el examen clínico 
de__________________________ 
 
NOMBRE PARTICIPANTE___________________________________  
FIRMA DEL PARTICIPANTE_________________ FIRMA TESTIGO________________________ 
CC _________________ DE__________________  CC__________________DE_____________   
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 CONSENTIMIENTO INFORMADO       
 Fecha: ____________ Hora: ________  
 
 
Yo ___________________________________________________ identificado 
con el Número _______________________ Autorizo participar en el estudio: 
“Factores de vulnerabilidad y fragilidad asociados a problemas nutricionales y 
alteraciones cognitivas, en el ciclo vital de niños de 3 a 5 años y adultos mayores 
de la localidad en Bogotá D. C.” y la aplicación del instrumento  de investigación 
más revisión de historia clínica base  por los investigadores de proyecto 
investigativo formativo. 
Este documento es personal, único, intransferible, privado y se encuentra bajo 
reserva, lo que garantiza la protección de la información personal otorgada por el 
paciente (persona estudio). 
La información obtenida SOLO será usada con fines académicos investigativos, 
NO será válida para cualquier otro tipo utilización. 
 
Entiendo y acepto la realización del 
instrumento 
Sí _______ No______ 
Se usó lenguaje claro para informar la 
finalidad del proyecto 
Sí _______ No______ 
Como representante legal realice todas 
las preguntas pertinentes sobre los 
objetivos del proyecto. 
Sí _______ No_______ 
Asistiré a la evaluación  y la realización 
del estudio. 
  Sí ________No ______ 
Yo ________________________________ Autorizo la realización, utilización del 
instrumento de investigación y el examen clínico 
de__________________________ 
 
NOMBRE ACUDIENTE______________________ TESTIGO______________________________ 
FIRMA ACUDIENTE_______________________ FIRMA DOCTOR________________________ 
CC _____________________ DE_______________  
CC__________________RM_____________          
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